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A figyelem az ember életében olyan fontos szerepet játszik, mint egy darab 
kenyér vagy mint egy pohár víz. Ahogyan az ember étel és ital nélkül elpusztulna, 
figyelem nélkül sem tudna létezni. Bár az antropogenezis során a figyelem fókuszának 
tárgya folyamatosan változott, ma is elengedhetetlen szerepet játszik a mindennapi 
életünkben. De mi történik olyan esetben, amikor a figyelmi funkció megfelelő 
működése valamilyen oknál fogva gátolt, eltérő jelleget mutat? A problémára az 1900-
as évek elején kezdtek el felfigyelni. Az idők során ennek leírására több elnevezést is 
használtak, a jelenleg használt terminológia a figyelemhiányos hiperaktivitási zavar, a 
kutatásokban azonban gyakran az angol nyelvből származtatott ADHD (Attention 
Deficit Hyperactivity Disorder) mozaikszóval találkozunk.  
Az ilyen típusú problémák azonosítására tehát ma már szakkifejezés áll 
rendelkezésre, azonban a zavar mögött meghúzódó problémák kialakulásának és 
lefolyásának kérdését még mindig vita övezi. Ugyanakkor kutatási adatok bizonyítják, 
hogy az ADHD hosszú távon – akár több területet is érintő – nem kívánt 
következményekhez (társas, családi, munkahelyi, internalizáló problémákhoz, deviáns 
viselkedéshez) vezethet  (Sciutto, Terjesen és Frank, 2000; Faraone és mtsai., 1993; 
Young, Toone és Tyson, 2003; Neimeijer és mtsai., 2008; Waxmonsky, 2003; Davids 
és mtsai., 2005). Éppen ezért fontos a zavar korai felismerése és megfelelő kezelése.  
Az ADHD diagnosztizálását azonban nagymértékben nehezíti az a tény, hogy a 
zavarral küzdő személyek viselkedéses szinten tipikusan fejlődő társaiktól csak a 
szimptómák intenzitásában, állandóságában és csoportosulásában térnek el (Johnson, 
1997). A pszichiáterek a viselkedési jegyekre támaszkodva állítják fel a diagnózist, 
három kategóriában azonosítanak, melyek: a figyelmetlenség, a hiperaktivitás és az 
impulzivitás.  
Az idegtudományok rohamos fejlődésével egyre inkább bebizonyosodni látszik 
az a korábbi feltevés, miszerint az ADHD a frontostriatális diszfunkciókkal hozható 
összefüggésbe (Berger és mtsai., 2007; Csépe 2005; Durston és mtsai., 2003; Rubia, 
2011). A mindennapi életben történő diagnózis felállításakor azonban az ilyen jellegű 
diszfunkciók kimutatására szolgáló képalkotó eljárások nem állnak rendelkezésre. Az 
agyi aktivitás feltérképezésével párhuzamosan folyamatos a törekvés a zavar 
hátterében meghúzódó atipikus működésnek a viselkedéses szinten megragadható 
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feltárására is. Az eredmények alapján – bár nem minden kutató zárkózik fel ehhez a 
vonalhoz – a kutatók nagyobb része a frontális lebenyben lokalizálható végrehajtó 
funkcióknak az atipikus működésével magyarázza az ADHD jelenségét. Ez utóbbi 
tábor képviselői között is ellentmondások vannak arra vonatkozóan, hogy a végrehajtó 
funkciók mely aspektusa érintett a zavarban. Ebből kifolyólag nincs konszenzus a 
neuropszichológiai tesztekkel megragadható eltérésekre vonatkozóan sem (Willcutt és 
Carlson, 2005; Graham, Seth és Coghill, 2007), a tesztbattériákat alkotó megfelelő 
feladatok kombinációjának kérdése is még mindig vita tárgyát képezi (Naglieri és 
mtsai., 2005). Egyelőre tehát nem beszélhetünk egy olyan egységesen elfogadott 
diagnosztikai rendszerről, amely hatékonyan differenciálna a személyek között, és 
lehetővé tenné a pontos, megbízható diagnózis felállítását, ezáltal a korai szűrést és a 
megfelelő prevenció biztosítását.  
Hazánkban az ADHD diagnosztizálása két intézményrendszerben történik: az 
egészségügyi ellátórendszerhez tartozó gyermekpszichiátriai szakambulanciákon 
és/vagy a közoktatás rendszerébe tartozó szakértői bizottságoknál.  
A Pszichiátriai Szakmai Kollégium a pszichiátriai referenciák (BNO-10, DSM-
IV) alapján történő diagnózis felállítása mellett kötelezi el magát. A diagnózis 
felállítása – a hiperaktivitást okozó egyéb betegségek kiszűrésére irányuló neurológiai 
és belgyógyászati vizsgálatok mellett – a gyermek közvetlen megfigyelése, a szülőkkel 
történő klinikai interjú, a szülők és pedagógusok által kitöltött kérdőívek, valamint a 
figyelmi funkciók vizsgálata alapján történik. A végrehajtó funkciók vizsgálatára 
szolgáló neuropszichológiai tesztek eredményeit értékes többletinformációként 
kezelik, de az ilyen jellegű teszteket nem tekintik a diagnózis felállításának szerves 
részének (Pszichiátriai Szakmai Kollégium, 2009; Gádoros, 2010).  
A szakértői bizottságoknál történő diagnosztizálás folyamatában pedig 
meglehetősen eklektikus viszonyok uralkodnak. Gyakorlatilag még ma sem 
beszélhetünk egy országosan egységesen használt tesztprotokollról. Így a 
bizottságoknál az ADHD diagnózis felállítása meglehetősen „saját belátás” szerint, 
eltérő trendek alapján történik. A diagnosztizálás folyamatában a legtöbb esetben 
olyan eljárásokat használnak, melyeket nem az ADHD felismerésére dolgoztak ki.  
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Az egységes tesztprotokollok kidolgozása iránti igény az utóbbi években egyre 
hangsúlyosabbá vált, így az újonnan megjelent diagnosztikai kézikönyvet1 
tulajdonképpen az űr betöltéséhez szükséges intézkedések hírnökének tekinthetjük. Az 
itt felvázolt ADHD vizsgálati protokoll a pszichiáterekkel történő szoros 
együttműködés mellett az általános értelmi képességek vizsgálatán és a 
differenciáldiagnosztikán túl, a szakirodalom és külföldi eljárások trendjéhez 
felzárkózva a végrehajtó funkciókat vizsgáló tesztek használatára tesz javaslatot 
(Szabó, Vámos, 2013). A hiány betöltése azonban további lépéseket kíván, a 
szakértelemmel történő felvértezés mellett az eljárások adaptációjára, illetve 
sztenderdizálására is sürgetően szükség lenne.  
Így jelen kutatás túl azon, hogy a nemzetközi szakirodalom tekintetében is újít 
azzal, hogy a végrehajtó funkciók különböző aspektusainak vizsgálata mellett az 
átfogó értelmi struktúrák működését is részletesen feltérképezi, a hazai diagnosztikus 
rendszerszemlélet megvalósításához is igyekszik hozzájárulni. Elméleti megfontolások 
által vezérelve kívánja megragadni és elemezni a gyakorlatban megmutatkozó, 
viselkedéses szinten megragadható figyelmi problémákkal küzdő személyekre 
jellemző sajátos mintázatokat. 
Jelen kutatás kettős célt szolgál: egyrészt arra keressük a választ, hogy az eltérő 
fokú figyelmi problémák hogyan mutatkoznak meg a végrehajtó funkciók 
működésében, másrészt a figyelmi zavarokkal küzdő személyek átfogó mentális 
képességstruktúráit kívánjuk feltárni. Ezáltal választ keresünk arra – a szintén vitákat 
kiváltó – kérdésre, hogy milyen összefüggés van az ADHD és intelligencia között. 
Kérdéseink megválaszolása érdekében a kutatásba a figyelemzavarral és 
hiperaktivitással küzdő gyermekek mellé olyan személyeket vontunk be, akik a 
kontroll csoporthoz képest erőteljesebb, de nem klinikai mértékű figyelmi problémával 
küzdenek. Mindezek által a kutatás hozadéka is kettős, hiszen a kognitív profil mentén 
megragadható erősségek és gyengeségek nemcsak a diagnózis felállításában segítenek, 
hanem támpontokat szolgáltatnak a gyermekek kognitív fejlesztésére is.  
Az értekezés a hagyományoknak megfelelően a témával kapcsolatos 
szakirodalmi áttekintéssel kezdődik. Az általános bevezetőn túl a végrehajtó funkciók 
                                                 
1 2012-ben a 21. századi közoktatás – fejlesztés, koordináció (TÁMOP 3.1.1 – 08/1 -2008 – 0002) 
projekt a diagnosztikus ellátórendszer intézményi struktúrájának megújítása témájában folyó kutatási 
program hozadéka, megjelenése folyamatban van  
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fogalmának tisztázása, működésére vonatkozó ismeretek bemutatása, valamint a 
végrehajtó funkciók mérésére szolgáló tesztek rövid leírása következik. A következő 
alfejezetben az utóbbi évtizedek során felhalmozódott, ADHD-s személyek végrehajtó 
funkcióinak működését vizsgáló kutatások eredményeit ütköztetjük, mintegy 
rávilágítva jelen kutatás szükségességére. Ezt követően ADHD-s személyek képalkotó 
eljárásokkal történt agyi aktivitását vizsgáló kutatások eredményeit ismertetjük. Végül, 
de nem utolsó sorban a külföldön, illetve hazánkban megvalósuló diagnosztikai 
eljárásokat mutatjuk be, illetve a zavarral küzdő személyek átfogó mentális 
teljesítményeire vonatkozó, egymásnak sokszor ellentmondó kutatások eredményeit 
foglaljuk össze.  
Az értekezés második fő vonulatát a kutatás részletes bemutatása képezi. 
Szintén a hagyományokhoz illeszkedve a kutatás céljának meghatározása után a 
mintaválasztás kritériumainak ismertetése, illetve a kutatásban részt vevő személyek 
bemutatása következik. Részletesen ismertetjük a kutatás során alkalmazott 
eljárásokat, különös tekintettel a (külföldön már a gyakorlatban is egyre inkább 
alkalmazott) végrehajtó funkciókat vizsgáló számítógépes teszteket. Ezt követően a 
hagyományoktól kicsit eltérően – tekintetbe véve a szakirodalmat meghatározó 
különböző nézőpontokat – nem fogalmazunk meg hipotéziseket, mivel a kutatásunkat 
feltáró jellegűnek tekintjük.  
Az eredmények bemutatását az intelligenciateszt során mutatott teljesítmények 
ismertetésével kezdjük, majd összevetjük a korábbi kutatások eredményeivel. A 
következő pontban a csoportok végrehajtó funkciókon mutatott képességmintázatait 
tárjuk fel, illetve a korábbi kutatások fényében elemezzük az eredményeinket. Az 
értekezés további részében már nem az eredeti beválogatásunknak megfelelő 
csoportokkal dolgozunk, hanem az elsősorban vigilanciát vizsgáló tesztek eredményei 
alapján kialakított csoportok elemzésével igyekszünk megragadni a figyelem 
fenntartásának képessége és a végrehajtó funkciók közötti összefüggéseket.  
Végül, a disszertáció záradékaként kutatásunk gyakorlati implikációi, valamint 
korlátai ismertetése mellett a további kutatási lehetőségekre is kitérünk. 
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1. Szakirodalmi áttekintés 
 
1.1. Mi az ADHD? 
 
A figyelemhiányos hiperaktivitási zavar (Attention Deficit Hyperactivity 
Disorder - ADHD) gyakori gyermekkori zavar, melyet a figyelmetlenség, túlzott 
aktivitás és impulzivitás tünetegyüttes (szindrómák) korai megjelenése, állandósága és 
súlyossága jellemez (Swanson és mtsai., 1998). A viselkedés gátlásának (behavioral 
inhibition) fejlődési zavaráról van szó, mely az önirányítás, a viselkedés, valamint a 
célorientált cselekvések megszervezésének a nehézségében nyilvánul meg (Schwean 
és McCrimon, 2008).  Az ismert statisztikák szerint a populáció 3-20%-t érinti (Morris 
és Collier, 1987). Bár az ADHD mindkét nemet érinti, nagyobb valószínűséggel 
jelenik meg fiúknál, mint lányoknál. A megoszlási arány 3:1, amely azonban az életkor 
előrehaladtával csökkenhet (Swanson és mtsai., 1998). A zavarok kora 
gyermekkorban, gyakran iskolás kor előtt már megjelennek (Barkley, 2003) és az 
esetek jelentős részében serdülő- és felnőttkorban is megmaradnak (Biederman és 
mtsai., 2010).  
Az ADHD zavart okoz a viselkedésben, a szociális kompetenciákban és az 
iskolai teljesítményben (Sciutto, Terjesen és Frank, 2000). A zavarral küzdő 
gyermekek tipikusan fejlődő társaikhoz képest jelentősen több iskolai kudarccal 
szembesülnek, több mint fele egyéni oktatásban részesül, nagyobb valószínűséggel 
helyezik át őket speciális osztályba, illetve ismételnek osztályt (Faraone és mtsai., 
1993). Tanulmányaikat korábban megszakítják, alacsonyabb fokú képesítést 
szereznek, munkahelyükön gyakrabban küzdenek problémákkal. Tipikusan fejlődő 
társaikhoz képest gyermekkorukban gyakrabban kerülnek rendőrségre, 
felnőttkorukban pedig a törvényellenes viselkedési formák nagyobb valószínűséggel 
fordulnak elő esetükben (Young, Toone és Tyson, 2003). Társaik között 
népszerűtlenebbek, kevés vagy egyetlen barátjuk sincs (Neimeijer és mtsai., 2008). A 
szociális és tanulási nehézségek következményeként az ADHD-s személyeknél 
demoralizáció alakulhat ki (Waxmonsky, 2003). Az ADHD-s múltra visszatekintő 
személyek, a normál populációhoz képest gyakrabban nyúlnak drogokhoz, illetve 
gyakrabban tanúsítanak antiszociális viselkedést (Davids és mtsai., 2005).  
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A ma használt ADHD elnevezés forrása az 1994-ben megjelent DSM-IV 
(APA, 1994), mely a figyelemhiányos hiperaktivitási zavar három altípusát 
különbözteti meg: 1. az ADHD elsősorban figyelmetlen típust (ADHD-IA); 2. az 
ADHD elsősorban hiperaktív-impulzív típust (ADHD-HI); 3. az ADHD kombinált 
típust (ADHD-C). Az idők folyamán az ADHD altípusainak létezése folyamatos viták 
tárgyát képezte. Kezdetben a zavar a minimális agyi károsodás elnevezést viselte és a 
típusok között semmiféle megkülönböztetés nem létezett. Később a hangsúly a 
hiperaktivitás irányába fordult és a DSM-II kiadásában, mint hiperkinetikus szindróma 
jelent meg. A DSM-III kiadásában a zavart hiperaktivitással megjelenő 
figyelemzavarra (Attention Deficit Disorder with Hyperactivity - ADDH) és 
hiperaktivitás nélküli figyelemzavarra osztották (Attention Deficit Disorder without 
Hyperactivity - ADDWo).  
A jelenleg használt taxonómia alapján a klinikai csoport 65%-a kombinált 
típusú, 31,5%-uk elsősorban figyelmetlen típusú, 5,5%-uk elsősorban hiperaktív típusú 
ADHD-s személy (Weiss, Worling és Wasdell, 2003). Azok a kutatások, melyek nem 
egy adott klinikai minta alapján sorolják be az ADHD-s gyermekeket a megfelelő 
csoportba, hanem a zavar és annak altípusainak előfordulását az összpopulációban 
tárják fel, eltérő eredményeket hoznak. Ebben a megközelítésben az ADHD-s 
gyermekek 23-32% kombinált típusúnak, 42-55%-a elsősorban figyelmetlen típusúnak 
és 21-25%-a elsősorban hiperaktív típusúnak minősül (Froehlich és mtsai., 2007; Gaub 
és Carlson, 1997). Az eltéréseket jól magyarázhatja az a tény, hogy azok közül a 
gyermekek közül, akik ADHD-IA diagnózist kapnának, mindössze csak a fele kerül el 
klinikai vizsgálatra (Baumgaertel és mtsai., 1995, Weiss, Worling és Wasdell nyomán, 
2003).  
Az ADHD altípusok hosszú távú stabilitását vizsgáló longitudinális kutatás 
(Lahey és mtsai., 2005) rámutatott arra, hogy az altípusokat nem lehet teljesen 
elkülönített, nominális kategóriákba sorolni. Egy iskoláskor előtti és egy kisiskolás 
kohorszon, 8 éven keresztül követték figyelemmel az ADHD szimptómák alakulását. 
Azok a gyermekek, akik az első évben ADHD-IA típusú diagnózist kaptak, a 
későbbiekben is kevésbé voltak hiperaktívak, impulzívak. A másik két típus esetében 
már nem ilyen egyértelmű a tünetek állandósága. Az ADHD-HI és a másik két csoport 
közötti különbség 6 éves kortól jelentősen csökkent. Úgy tűnik, hogy a hiperaktív és 
kombinált csoport közötti átjárás sokkal nagyobb, mint a figyelmetlen és 
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kombinált/hiperaktív csoport között (Lahey és mtsai., 2005). Továbbá keresztmetszeti 
kutatások – melyben az altípusok (figyelmetlen; hiperaktív/kombinált) és az életkor (4-
6.9 év; 7-9.9 év, 10-15 év) együttes figyelembevételével vizsgálták a tünetek 
alakulását – eredményei is elvetik az altípusok merev felosztásának elképzelését (Short 
és mtsai., 2007). A vizsgálat eredményei alapján a hiperaktív viselkedés leginkább a 
legfiatalabb csoportra volt jellemző, míg a legidősebb csoport tagjai – a fiatalabb 
csoportokhoz képest – jelentősen több externalizációs és figyelemmel kapcsolatos 
problémával küzdöttek. A kutatás továbbá rávilágít arra, hogy az ADHD-IA típusú 
gyermekek iskolai teljesítménye gyengébb, a problémák főként az olvasás és 
matematika terén jelentkeznek, míg az ADHD-HI és ADHD-C gyermekeknek az 
agresszivitással, az oppozíciós magatartászavarral, az alacsony tolerancia szinttel és az 
impulzivitással vannak gondjaik (Short és mtsai., 2007). Mindezek az adatok 
megerősítik Weiss, Worling és Wasdell (2003) eredményeit, akik már korábban 
felhívják a figyelmet arra, hogy az elsősorban figyelmetlen típusú ADHD-s 
gyermekeknél sokszor nem is a figyelemmel kapcsolatos problémák kapcsán figyelnek 
fel rájuk, hanem inkább a képességükhöz képest gyengébb iskolai teljesítményük miatt 
(Weiss, Worling és Wasdell, 2003).   
Mindezeknek az adatoknak a fényében felmerült az az elképzelés, hogy a DSM 
kézikönyv újabb kiadásában a jelenlegi altípusok szerinti besorolást megváltoztassák. 
Bár az elképzelések megvalósításához további célirányos kutatások szükségesek, a 
javaslatok között az ADHD-IA altípusnak a tanulási vagy az internalizációs 
zavarokhoz történő átsorolása szerepel; továbbá olyan új altípus bevezetése, melynek a 
fő vezető tünete a neurológiai károsodás, valamint az ADHD-nak más zavarral mutató 
magas komorbiditásának a figyelembe vételére is felhívják a figyelmet (bővebben lásd: 
Bell, 2010).  
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1.2. Az ADHD kialakulásának kérdései 
 
Az ADHD okaira vonatkozóan számos elmélet született, a terület azonban a 
mai napig szenved attól a rendezetlenségtől, amely a magyarázati szintek 
összefolyásából, differenciálatlanságából következik. A pszichológiai, a genetikai, az 
idegtudományi szintek differenciálatlanul olvadnak egymásba, a kognitív 
fejlődéspszichológia pedig annak ellenére igyekszik önállóan megfejteni a kérdést, 
hogy jól tudjuk, a szindrómák jelentik a legnagyobb problémát a kognitív architektúra 
referenciájú magyarázatoknál.  
Az ADHD okait vizsgáló kutatások széles spektrumúak. A korai kutatásokban 
a környezeti és genetikai faktorok szerepének vizsgálata dominált. A tudomány 
fejlődésével a hangsúly a képalkotó vizsgálatok és a molekurális genetika felé tolódik 
el, ami lehetővé teszi az agy morfológiai, funkcionális és kémiai eltéréseinek a 
feltárását is.  
Azokat a korábbi elképzeléseket (Cunningham, Benness és Siegel, 1988; 
Barabasz és Barabasz, 1996), miszerint az ADHD kialakulását a nem megfelelő 
környezeti tényezők (ólommérgezés, cigarettafüst, terhesség alatti dohányzás, 
alkoholfogyasztás) okozzák, mára már elvetették (Gádoros, 2010). Az ADHD 
genetikai meghatározottságára vonatkozó korábbi kutatás (O’Connel, 1996) rámutatott 
arra, hogy az ADHD gyakrabban jelentkezik olyan gyermekeknél, akik családjában 
már van ilyen személy, főleg ha ez az apa, egy fiútestvér vagy egy nagybácsi. Későbbi 
nagyszabású ikervizsgálat (Willcutt, Pennington és DeFries, 2000) is megerősítette az 
ADHD genetikai meghatározottságának elképzelését, a legfrissebb kutatások pedig 
NK1R gén mutációját hozzák összefüggésbe az ADHD kialakulásával (Yan és mtsai., 
2010). 
Az agy morfológiájára vonatkozó kutatások ADHD esetében kisebb 
kérgestestet (corpus callosum) találtak, azonban míg Giedd és munkatársai (1994) a 
kérgestest elülső részében, addig Shaywitz és munkatársai (1999) a kérgestest hátulsó 
részében mutattak ki méretbeli elváltozásokat.  
A neuropszichológia rohamos fejlődésével egyre inkább igazolódni látszik az a 
korábbi feltevés (Aman, Roberts és Pennington, 1998), miszerint az ADHD a 
frontostriatális diszfunkciókkal hozható összefüggésbe (Berger és mtsai., 2007; Csépe 
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2005; Durston és mtsai., 2003; Rubia, 2011). A frontális és prefrontális kéreg – a 
magasabb szintű ellenőrző folyamatok révén – a megismerő funkciók megfelelő 
működésében játszik fontos szerepet (Csépe, 2005). A prefrontális kéreg kialakulása a 
legkésőbbre tehető (Márkus, 2006), érése késő gyermekkorig elhúzódik (Fuster, 2002),  
már korai gyermekkorban jelentős érési folyamaton megy keresztül (Tsujimoto, 2008). 
Szoros kapcsolatban áll az agy többi régiójával, így a kisaggyal, hypothalamusszal, a 
limbikus-rendszerrel, a bazális ganglionokkal, a thalamusszal, a szubkortikális 
szerkezetekkel, a motoros és premotoros régiokkal (Márkus, 2006). A fejlődés során a 
prefrontális kéreg olyan összetett kognitív funkciókért válik felelőssé, melyek a 
szakirodalomban végrehajtó funkciók gyűjtőnéven ismertek (Tárnok és mtsai., 2007). 
Hosszmetszeti kutatások arra engednek következtetni, hogy az élet korai szakaszában a 
végrehajtó funkciókban mutatkozó deficitek későbbi viselkedésproblémák 
kialakulásához vezetnek (Hughes és Ensor, 2008).  
A prefrontális kérget a végrehajtó funkció működése szempontjából 
orbitofrontális és dorsolaterális részekre oszthatjuk (Csépe, 2005). Az orbitofrontális 
kéreg a viselkedés önszabályozását biztosítja, fontos szerepet játszik a gátlás/serkentés 
szabályozásában (Schneider és mtsai., 2006), a szakirodalomban gyakran „meleg” 
végrehajtó funkcióként említik. A terület sérülése leginkább a viselkedés 
megszervezésének és az érzelmi alapon történő döntéshozatal nehézségében 
mutatkozik meg, mely gátlástalanság, hiperaktivitás, impulzív viselkedés formájában 
nyilvánulhat meg (Tárnok és mtsai., 2006), szociális és érzelmi viselkedés zavarokhoz 
vezethet (Csépe, 2005). A dorsolaterális rész a kontroll, a szabályozás, a kognitív 
folyamatok integrációjában játszik központi szerepet, irányítja és fenntartja a 
figyelmet, biztosítja a feladat tervezés-szervezés működését, illetve a munkamemória 
működésében tölt be fontos szerepet (Powell és Voeller, 2004), a végrehajtó funkciók 
„hideg” összetevője. Károsodásakor gyengül a hipotézisalkotás, a gondolkodásban 
perszeverációk és konkretizálás, valamint munkamemória-zavarok figyelhetők meg 
(Tárnok és mtsai., 2006), azaz úgynevezett „tisztán kognitív” zavarok lépnek fel 
(Csépe, 2005, 97 o.). A bonyolult neuroanatómiai kapcsolatokkal rendelkező 
prefrontális kéreg működésében a neurotranszmitterek kiemelkedő fontossággal bírnak 
(Csépe, 2005). Úgy tűnik, hogy az ADHD hátterében neurotranszmitterek 
rendellenességei húzódnak meg, melyek a dopamin és noradrenalin rendszerben 
lokalizálhatók. Az ADHD esetében ugyanis a prefrontális kérget csökkent dopamin és 
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noradrenalin szint jellemzi (Schneider és mtsai., 2006). A dopamin a tanulás 
szabályozásában, a viselkedés fenntartásában, illetve a munkamemória megfelelő 
működésében játszik fontos szerepet, a célirányos motoros aktivitáshoz szükséges 
idegi aktivitást szabályozza azáltal, hogy a ventrális és dorzális rendszer, illetve a 
prefrontális kéreg közötti megfelelő neurokémiai egyensúlyt biztosítja. A viselkedési 
kontroll nem megfelelő működését a különböző idegi kapcsolódások közötti dopamin 
átvitelben bekövetkező változások okozhatják (Cools, 2008). A noradrenalin az a 
neurotranszmitter, ami az éber állapotot fenntartja és a szervezetet készenlétben tartja a 
fontos és újszerű ingerek detektálására és feldolgozására (Voeller, 2004). Tripp és 
Wickens (2008) elmélete értelmében az ADHD-t az azonnali dopamin válasz hiánya 
okozza, ugyanis az ADHD-s gyermekeknél egy megkésett dopamin válasz figyelhető 
meg, ellentétben a tipikusan fejlődő gyermekeknél, ahol ez a válasz azonnali (Tripp és 
Wickens, 2009). 
  
1.3. A végrehajtó funkciók szerepe 
 
A végrehajtó funkciók elnevezés tulajdonképpen egy „fedőnév”, mely jelöli 
valamennyi komplex kognitív folyamatnak azt a területáltalános összetevőjét, amely 
nélkül nem működik semmilyen kognitív művelet, s amely az újszerű, nehezebb és 
célorientált feladatok megoldásában, a környezeti változásokhoz történő flexibilis 
alkalmazkodásban kulcsszerepet tölt be (Hughes és Ensor, 2008). A végrehajtó 
funkciók elnevezést azon viselkedési kompetenciák jelölésére használják, melyek a 
célorientált viselkedést, a szándékos tervezést, a gátlást, a disztraktorokkal szembeni 
ellenállást, a problémamegoldást és a stratégia kialakítást, a kiválasztást, 
monitorizálást, a rugalmas váltás képességét, a cél elérése érdekében megfelelő 
folyamatok fenntartását (Barkley, 2000), továbbá a párhuzamos tevékenységek 
koordinálásának képességét foglalják magukba (Crawford, 1998). Mindezen 
kompetenciák megfelelő működéséért a prefrontális agykéreg felelős (Crawford, 
1998).  
Annak ellenére, hogy ma már az ADHD-t a frontális kéreg „működéséhez 
kötött végrehajtó funkciók specifikus zavaraként” (Csépe, 2005, 112 o.) tartjuk 
számon, a zavarnak viselkedéses szinten megragadható fő meghatározóját illetően 
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nincs egyetértés. Bár az ADHD elnevezése alapján elsősorban a figyelem problémájára 
utal, a zavar esetében a figyelem számos területe közül azok érintettek, melyek a 
központi végrehajtók működésével kapcsolatosak (Czigler, 2005). Posner (2010) a 
figyelmi hálózatok három, neuropszichológiailag is elkülöníthető folyamatát írja le. Az 
egyik az éberségi vagy vigilancia rendszer, mely az agy noradrenalin pályáit foglalja 
magába, az optimális figyelmi állapot elérését és fenntartását szolgálja, lehetővé teszi a 
váratlan eseményekre történő gyors válaszadást (Posner és Rothbart, 2007), kritikus 
szerepet játszik a magasabb szintű kognitív folyamatokat igénylő feladatok 
megoldásában (Raz, 2004). Vizsgálatára a hosszú és monoton feladatok során mutatott 
teljesítményfluktuáció elemzése szolgál, ilyen jellegű feladat például a Folyamatos 
teljesítményteszt (Berger és mtsai., 2006). A másik figyelmi hálózat az orientációs 
rendszer, mely a szuperior parietális lebeny és temporális-parietális határterület, 
valamint a frontális szemmozgató területek és néhány kéreg alatti terület aktivációján 
alapul, a beérkező információkra való odafigyelést, orientációt biztosítja. A harmadik 
pedig a végrehajtó rendszer, mely az elülső cinguláris kérget (ACC), a prefrontális 
területeket és a bazális ganglionokat foglalja magába, a komputáció során felmerülő 
konfliktus megoldásában játszik fontos szerepet (Posner, 2010), olyan figyelmi 
rendszer, mely a munkamemóriát, tervezést, váltást és a gátlás kontrollját is igényli 
(Raz, 2004). Legelterjedtebb mérőeszközei a Stroop-teszt és Eriksen-feladat (Berger és 
mtsai., 2006). A figyelem ilyen jellegű felosztása szerint Mullane és munkatársai 
(2011) kutatása megerősítette azt a korábbi elképzelést miszerint ADHD-s 
személyeknél az éberségi és végrehajtó rendszer érintett, míg az orientációs rendszer 
intakt (Berger és Posner, 2000).  
A végrehajtó funkciók érintettségét Barkley (1997) már korábban is 
hangsúlyozta, azonban ő a végrehajtó funkciókban megmutatkozó zavart a 
válaszgátlási deficit következményének tekinti. A válaszgátlást három folyamatra 
vonatkoztatja: a, egy eseményre adott prepotens vagy domináns válasz gátlása, b, egy 
folyamatban lévő válasz megállítása, mely az adekvát válasz késleltetését 
eredményezi, c, a késleltetett válasz „védelmezése” a külső események befolyásolása 
alól (Barkley, 1997). Elmélete értelmében tehát az ADHD fő meghatározója a 
válaszgátlás problémája, mely érinti a végrehajtó funkciók egyéb összetevőit is, az 
eredmény pedig a gyenge kontrollfolyamat (Barkley, 1997). Sonuga-Barke (2002) 
kétutas modelljében a motivációs kontroll aspektusa is szerepet kap. A szerző az 
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egymástól akár függetlenül is megjelenő gyenge gátlási kontrollt és a késleltetésbeli 
zavart (delay aversion) tartja az ADHD fő meghatározójának. Továbbá Zelazo és 
Mueller (2002) az ADHD megjelenését a végrehajtó funkciók „hideg” összetevőjének 
zavarával magyarázzák. Más elképzelések szerint a végrehajtó funkciók „hideg” 
összetevőjének deficitje a figyelmetlenség szimptómáival hozható összefüggésbe, a 
végrehajtó funkciók „meleg” aspektusának nem megfelelő működése pedig a 
hiperaktív, impulzív viselkedés megjelenését eredményezi (Castellanos és mtsai., 
2006). Olyan elképzelések is születtek, miszerint az ADHD-t a bejövő információk 
manipulálásának és a saját viselkedésük megszervezésének képtelensége okozza, 
amiért a munkamemória folyamat a felelős (Rapport és mtsai., 2001; Rapport és 
mtsai., 2008). Lee, Riccio és Hynd (2004) arra a következtetésre jutnak, hogy a gátlás 
problémái mellett, a munkamemória deficitek adnak magyarázatot az eltérő fokú 
figyelmi és hiperaktivitás problémákkal küzdő gyermekek figyelmetlenség 
problémáira. Amikor kutatásukban a figyelmetlenség és hiperaktivitás skálája alapján a 
gyermekeket csoportokba osztották, kiderült, hogy a magas figyelmetlenséggel és 
alacsony hiperaktivitással küzdő gyermekek szignifikánsan gyengébb munkamemória 
teljesítményt érnek el, mint az alacsony figyelmetlenséggel diagnosztizált ADHD-s 
gyermekek, függetlenül attól, hogy ezek a gyermekek a hiperaktivitás skálán alacsony 
vagy magas pontszámot kaptak (Lee, Riccio és Hynd, 2004).  
 
1.4. A végrehajtó funkciók és mérőeszközei  
 
Önmagában a végrehajtó funkciók – összetettségük és bonyolultságuk miatt – 
egy teszt segítségével nem vizsgálhatók. Működésének feltárására a 
neuropszichológiai vizsgálat részeként számos specifikus, egy adott végrehajtó funkció 
terület vizsgálatára kidolgozott eszköz áll rendelkezésre.  
 
1.4.1. Válaszgátlás  
 
A válaszgátlás során a kimeneti válasz számára aktívan letiltjuk azokat az 
ingereket, amelyek az aktuális feladat végrehajtásához irrelevánsak. A válaszgátlás 
vizsgálatára kidolgozott feladatok a kettős-feladat paradigma elvén alapulnak, melyben 
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a kísérleti alanynak az elsődleges ingerre kell válaszolnia, miközben a másodlagos 
ingerek hatásait ki kell védenie. A vizsgálatára kidolgozott leggyakoribb feladatok 
közé az állj-jelzés feladat, a Válaszgátlási feladat, a Stroop-teszt tartozik (Alderson és 
mtsai., 2008). Hagyományosan az állj-jelzés és válaszgátlási feladatokat általában 
egymást helyettesítő feladatnak tekintik. Swick, Ashley és Turken (2011) az aktiváció 
valószínűségének megbecslése (Activation Likelihood Estimate) módszerével 
rávilágítanak arra, hogy a két feladat a válaszgátlás eltérő aspektusait méri, ugyanis a 
feladatok megoldása során a cinguláris-operculáris és fronto-parietális hálózatokban 
eltérő agyi aktivitás mutatkozik.  
 
Állj-jelzés feladat (Stop-signal test) 
Elsősorban a gátlás mérésére kifejlesztett állj-jelzés feladat során a személynek, 
amilyen gyorsan csak tud, két jól elkülöníthető ingerre kell differenciáltan válaszolnia. 
Miután ezt már jól begyakorolta, ha az ingert egy hang követi, a személynek gátolnia 
kell válaszát. A megállást jelző hanginger érkezhet együtt a célingerrel vagy 
késleltetve. A hanginger késleltetése a célinger válaszkiváltó hatásának gátlását 
nehezíti meg. A feladat során elsősorban az „állj” jelzés reakcióidejét mérik (Stop 
signal reaction time - SSRT), amely a személynek a „megtanult” viselkedés gátlásához 
szükséges időt jelzi (Alderson és mtsai., 2008). 
 
Válaszgátlási feladat (Go-noGo) 
Szintén a gátlás mérésére kidolgozott Válaszgátlási feladat számos verziója 
ismert. Az egyszerű válaszgátlási feladat során a személynek az előre meghatározott 
célingerre kell válaszolnia, míg a másik ingert figyelmen kívül kell hagynia. A 
komplexebb verzió esetében a célinger mellett a másik ingerre előre meghatározott 
szabály alapján kell, illetve nem kell válaszolni (Vaurio, Simmonds és Mostofsky, 
2009). A feladat során mért téves riasztások száma a gátló funkció, míg a kihagyásos 
hibák a figyelmi funkció működéséről adnak információt (Baron, 2004).  
 
Stroop-teszt 
A Stroop-teszt széles körben elterjedt neuropszichológiai mérőeszköz, mely a 
fókuszált és szelektív figyelem minőségét, illetve az irreleváns ingerek gátlásának 
képességét vizsgálja (Golden, 1978, Tárnok és mtsai. nyomán, 2007), gyors felvétele 
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miatt az agykárosodást szenvedett személyek esetén gyakran használt battéria 
(Homack és Riccio, 2004). A teszt három blokkból tevődik össze, az elsőben a 
személynek (általában feketével megjelenített) színek megnevezését kell minél 
gyorsabban elolvasnia. A következő részben az alanynak a különböző színnel 
megjelenített XXX színét kell megneveznie. Az utolsó feladatban pedig a személynek 
szintén a megjelenített szavak színét kell helyesen megneveznie, úgy, hogy közben a 
szavak a különböző színek elnevezéseit (pl. a kék szó piros betűkkel van írva) takarják, 
tehát gátolniuk kell a megjelenített szó jelentésének hatását. Az eredmények értékelése 
a különböző blokkokban kapott helyes válaszadások száma szerint történik, 
ugyanakkor ezen eredmények alapján lehetővé válik az interferencia pontszám 
kiszámítása is, mely a szelektív figyelem indikátora (Baron, 2004). A tesztnek több 
változata ismert, ma már a számítógépes verziót is gyakran használják.  
 
 Eriksen-paradigma 
Kidolgozása Eriksen (1974) nevéhez köthető, számos változata ismert. A 
feladat az irreleváns, egymással interferáló ingerek gátlásának képességét méri. A 
képernyő közepén megjelenő ingerre előre meghatározott módon kell válaszolni. A 
célinger mellett azonban irreleváns, semleges, illetve inkompatibilis zavaró ingerek 
jelennek meg (Czigler, 2005).  
 
Trail Making Teszt, A, B 
 Az A feladat során a személynek egy lapon különböző helyeken elhelyezett 
számokat kell növekvő sorrendben összekötnie. A pszichomotoros gyorsaságot és a 
vizuomotoros készséget méri. A B feladatban szintén véletlenszerűen elhelyezett 
számokat és betűket kell felváltva növekvő sorban, illetve ábécé szerint összekötni. 
Információt szolgáltat a gátló funkcióról, a megosztott figyelem működéséről, illetve a 
mentális rugalmasságról. A teszt megoldásához szükséges időt mérjük (Sanchéz-
Cubillo és mtsai., 2009).  
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1.4.2. Vigilancia  
 
A vigilancia a figyelem fenntartásának képessége és a környezetben 
bekövetkező változásokra adott adekvát válaszadás (Shaw és mtsai., 2010). A 
viselkedéses szinten megragadható vigilancia mérésének egyik leggyakrabban használt 
neuropszichológiai eszköze a Folyamatos teljesítményteszt (Wasserstein, 2005; 
Epstein, 2003; Nichols és Waschbusch, 2004).  
 
Folyamatos teljesítményteszt 
A Conners-féle Folyamatos teljesítményteszt (Conner’s Continuos Performance 
Test, továbbá CPT) számos verziója ismert, az ADHD-s gyermekek 
diagnosztizálásában az esetek nagy részében az eredeti verziót használják. A teszt 
megoldása szintén egy begyakorolt válaszadás gátlását igényli. A képernyő közepén 
randomszerűen különböző betűk jelennek meg. A feladat egy tetszőlegesen előre 
meghatározott billentyű (általában a space) megnyomása, kivéve akkor, amikor a 
képernyőn X betű jelenik meg, ami semmiféle választ nem igényel (Soreni és mtsai., 
2009). A teszt során nyújtott teljesítmény a téves riasztás vagy elkövetési hiba, a 
kihagyásos hiba, a válaszok reakció ideje, illetve a szignáldetekciós döntéselméleten 
alapuló érzékenység (d’) és elvárás (β) paraméterei mentén értékelhető. A téves 
riasztás vagy elkövetési hiba az X betű megjelenésekor történő válaszadás. A 
kihagyásos hiba az elvárt válaszadás mellőzését jelöli (Conners és mtsai., 2003). A 
kihagyásos hibák száma a figyelmetlenség, míg az elkövetési hibák száma az 
impulzivitás jelzői. Az érzékenység az inger intenzitásának és a személy 
szenzitivitásának a függvénye, míg az elvárás a döntéshozatal stratégiájával lehet 
összefüggésben. Az érzékenység feltételezhetően a célinger és nem célinger közötti 
diszkriminációs képességet tükrözi, az elvárás pedig a személy válaszadásának módját 
mutatja (gyorsan válaszol, ezáltal növeli a hibák lehetőségét vagy meggondoltabb 
választ ad) (Riccio és mtsai., 2001).  
A leggyakrabban használt CPT a vizualitáson alapszik, de létezik a tesztnek 
auditív változata is (Wasserstein, 2005).    
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1.4.3. Tervezés  
 
A tervezés egy olyan kulcsfolyamat, mely lehetővé teszi a gondolkodás 
flexibilitásának kiaknázását, képessé tesz arra, hogy viselkedésünkkel a megváltozott 
körülményekhez alkalmazkodjunk, továbbá, hogy a közel vagy távoli jövőben 
bekövetkezendő változásokat előrevetítsük.  Ilyen értelemben a mentális tervezés nem 
más, mint annak a tudatosítása, hogy egy potenciális cselekedet kivitelezése a 
megoldástól függően különböző kimenetelű lehet (McCormack és Atance, 2011). A 




A London-torony feladat Shallice (1982) nevéhez fűződik, melyet a korábbi 
Hanoi-torony feladat mintájára dolgozott ki, abból a célból, hogy frontális 
károsodásban szenvedő betegek tervezési folyamatait tanulmányozza. Az eredeti 
változatban a személyek rendelkezésére álló különböző méretű korongokat 
meghatározott szabályok szerint kell három azonos méretű oszlopon mozgatni. A 
London-torony feladatban a korongok nagysága megegyezik, azonban a rendelkezésre 
álló rudak magassága változik. Az értékelés általában a helyes válaszok, 
szabálysértések és reakció idő mentén történik.  
 
1.4.4. Kognitív flexibilitás  
 
A kognitív flexibilitás alatt a megváltozott környezeti feltételekhez illeszkedő 
szempontváltást értjük, leggyakrabban használt mérőeszköze a Wisconsin 
kártyaszortírozási teszt.  
 
Wisconsin kártyaszortírozási teszt 
A külső ingerek által irányított viselkedést, a stratégiaváltás képességet mérő 
Wisconsin kártyaszortírozási tesztben (WCST) szín, alak vagy szám szerint 128 
kártyát kell előre meg nem határozott szabály szerint besorolni. Tíz egymást követő 
kártyának a megfelelő csoportba való besorolása után a szabály megváltozik. A teszt 
során mérhető változók a perszeveratív (PE – a problémamegoldó stratégiák közötti 
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váltás képessége) és szempontváltási (FTMS – fenntartott figyelem és a nem releváns 
inger gátlásának képessége) hibaszám, helyesen azonosított kategóriák száma, illetve 
az összes hibaszám (Sergeant, Geurts és Oosterlaan, 2002).  
 
Verbális fluenciafeladatok 
 A feladat során a személynek egy percen belül kell minél több egy adott 
kategóriába (Kategória fluencia feladat) tartozó vagy egy adott hanggal kezdődő 
(Betűfluencia feladat) szót generálnia. A teszt egyrészt a gyors lexikai előhívás 
képességéről, másrészt pedig a keresési stratégiáról nyújt információt, de ugyanakkor 
munkamemóriát is igényel, ugyanis a személynek vigyáznia kell arra is, hogy a már 
elhangzott szavakat ne ismételje (Pléh, Lukács és Kas, 2008). 
 
1.4.5. Munkamemória  
 
A munkamemória egy olyan korlátolt kapacitású rendszer, amely lehetővé teszi 
az információk megőrzését és manipulációját (Baddeley és Hitch, 1974), fontos 
szerepet játszik a kognitív és szociális folyamatok fenntartásában (Schweitzer, Hanford 
és Medoff, 2006). A kezdeti modell három alkotórészből állt: egy korlátozott 
kapacitású, modalitásfüggetlen központi végrehajtóból, egy artikulációs hurokból és 
egy téri-vizuális vázlattömbből (Baddeley és Hitch, 1974). Később a modell egy 
negyedik összetevővel, a multimodális kódolást használó tárolási rendszerrel, az 
epizodikus pufferrel egészült ki, mely a hosszú távú memória reprezentációinak 
aktiválása által lehetővé teszi a tömbösítést. A központi végrehajtó az alrendszerek 
koordinációjáért felelős figyelmi ellenőrző rendszer. Elsődleges feladata a figyelem 
fenntartása, párhuzamos feladatok között a figyelem megosztása, illetve a 
munkamemória és a hosszú távú memória közötti átjárás biztosítása (Baddeley, 2002).  
Az artikulációs hurok a „beszédszerű” információk tárolását biztosítja, működése 
folyamán csak kis mértékben támaszkodik a központi végrehajtóra (Baddeley és Hitch, 
1974). Az artikulációs hurkot – amennyiben a feladat az információ rövid távú tárolása 
– a fonológiai rövid távú emlékezettel lehet azonosítani. Abban az esetben, amikor az 
információ tárolása mellett, ennek a manipulációjára is szükség van, verbális 
munkamemóriáról beszélünk. A téri-vizuális vázlattömb a vizuálisan beérkező 
információk ideiglenes megtartását, illetve ezen információk manipulációját biztosítja. 
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Fontos szerepet játszik a téri tájékozódásban (Baddeley, 2002). Az ilyen jellegű 
feladatok során a központi végrehajtó nagyobb mértékben terhelt, mint a verbális 
feladatok esetében (Logie, 1986).  
A komponenseket úgy viselkedés szinten, mint idegtudományi módszerekkel el 
lehet különíteni (Németh, 2002). A munkamemória komponenseinek mérésére 
különböző eszközök állnak a rendelkezésünkre, a fonológiai rövid távú memória 
vizsgálatára leggyakrabban a számterjedelem, betűterjedelem, szóterjedelem, 
álszóismétlési feladatokat használjuk, a verbális munkamemóriát vizsgáló 
legelterjedtebb feladatok közé a Fordított számterjedelem, Olvasásterjedelmi teszt és a 
Hallási terjedelem tesztek tartoznak. A téri-vizuális terjedelem mérésére a Corsi-
kockák feladat, Vizuális mintázat teszt szolgál, míg a vizuális-téri munkamemória 
mérésére a Corsi-kockák fordítva, valamint a Rey komplex ábra, a központi végrehajtó 
működésének vizsgálatára az N-t vissza feladat szolgál. 
 
  Számterjedelem és Fordított számterjedelem 
 A Számterjedelem feladat során a személynek egyszeri hallás után kell az egyre 
növekvő számsorozatot ugyanabban a sorrendben visszamondania. A Fordított 
számterjedelem feladatban pedig az elhangzott számokat, mint ahogy ezt a neve is 
mutatja fordított sorrendben kell visszamondani.  
 
Álszóismétlési teszt 
A személynek egyre növekvő szótagszámú értelmetlen, de a magyar nyelv 
fonológiai struktúrájával megegyező szavakat kell visszamondania (Németh és mtsai., 
2000).  
 
Olvasásterjedelmi és Hallási terjedelem teszt 
Az olvasásterjedelmi feladat során a személynek kezdetben kettő, majd 
egyesével fokozatosan növekvő számú mondatot kell hangosan elolvasnia. A feladat 
egyrészt az adott állítás igaz/hamis voltának az eldöntése, másrészt pedig az utolsó 
szónak a megjegyzése. A Hallási terjedelem teszt ehhez hasonló, annyi különbséggel, 
hogy a mondatokat nem a vizsgálati személy, hanem a vizsgálatvezető olvassa 
(Németh és mtsai., 2000). 
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Vizuális mintázat teszt 
A feladat során félig kitöltött fekete-fehér mátrixok mintázatát kell a 
személynek megjegyeznie. A feladat a 2x2 egyszerűbb mátrixtól a bonyolultabb 5x6-
os mátrixig terjed. A vizsgálati személynek 3 másodpercig exponálják a mintát, majd 
ezt követően egy üres mátrixon kell a látott mintázatot reprodukálnia (Racsmány és 
mtsai., 2007).  
 
Corsi-kockák feladat 
A teszt a huszadik század első felében kidolgozott Knox-teszt továbbfejlesztése. A 
feladat során a vizsgálatvezető az előtte elhelyezkedő kilenc kockából fokozatosan 
egyre több kockát érint meg, amit a vele szemben ülő vizsgálati személynek 
reprodukálnia kell. A magyar adaptáció kifejlesztése Racsmány és munkatársai 
nevéhez fűződik (Racsmány és mtsai., 2007). A Corsi-kockák fordítva feladatban 
pedig a vizsgálati személynek fordított sorrendben kell a megérintett kockákra 
mutatnia. A tesztnek ma már számítógépes változata is ismert. 
 
Rey komplex ábra 
Magának az ábrának a kifejlesztése André Rey nevéhez fűződik, az erre 
vonatkozó pontozási rendszert pedig Osterrieth dolgozta ki. Két változata ismert a 
felnőttek számára kidolgozott A, valamint a gyermekek számára kidolgozott B 
változat. A személy feladata az ábra lemásolása, majd előzetes figyelmeztetés nélkül a 
másolást követően ennek ismételt lerajzolása (Kónya, Verseghi és Rey, 2001). 
 
N-t vissza feladat (N-back task) 
 A központi végrehajtó működését mérő feladat során kezdetben azt el kell 
eldönteni, hogy a megjelent betű azonos-e a közvetlenül előtte megjelent betűvel. A 
feladat fokozatosan nehezedik, később már azt kell eldönteni, hogy a megjelent betű 
azonos-e a kettővel, majd hárommal, stb. előbb megjelent betűvel. A fokozatosan 




1.5. Végrehajtó funkciók vizsgálata ADHD-s személyek esetén  
 
1.5.1. Válaszgátlás vizsgálata 
 
Több vizsgálat (Gomez, 2003; Booth és mtsai., 2005; Nigg, 2001) is a gátló 
funkció működését jelző téves riasztások számát illetően talált jelentős eltérést a 
válaszgátlási (Go-noGo) feladatban az ADHD és kontroll csoport között. A figyelmi 
funkció működését tükröző kihagyásos hibaszám tekintetében a két csoport hasonló 
eredményeket mutatott (Gomez, 2003). Mindez az ADHD-ra jellemző általános gátlás 
deficitjének elképzelését támasztja alá.  
Korábbi kutatások az Állj-jelzés feladat során megmutatkozó hosszabb reakció 
időt szintén a motoros gátlás deficitjével magyarázták (Oosterlaan, Logan és Sergeant, 
1998). Mások (Lijffijt és mtsai., 2005) az Állj-jelzés feladatban tapasztalt hosszabb és 
variabilisebb reakcióidőt nem a gátlás, hanem a figyelmi funkciók rendellenességeire 
vezették vissza. Néhány évvel később Alderson, Rapport és Kofler (2007) korábbi 
vizsgálatokat elemző nagyszabású munkájukban a feladatok és vizsgálati személyek 
variabilitásának moderátor hatását elemzik és Lijffijt és munkatársaival (2005) 
egyetértésben az ADHD-s személyeknél megfigyelhető lassúbb reakció időt ők is a 
figyelmi és kognitív feldolgozás deficitjével magyarázzák. Egy későbbi vizsgálatuk 
(Alderson és mtsai., 2008) során a hagyományos Állj-jelzés feladat mellett ennek 
módosított változatainak felhasználásával (1. hangjelzés nélküli feladat, 2. semleges 
auditív hangjelzés, amit figyelmen kívül kellett hagyni, 3. olyan semleges hangjelzés, 
ami előzetesen a megállás jelzése volt) arra mutattak rá, hogy az ADHD-s gyermekek 
átlagos reakció ideje a hangjelzés nélküli feladatban is jelentősen hosszabb. Ezt a 
meglassúbbodott reakció időt szerintük elsősorban az átlagos reakció idő, nem pedig 
az állj-jelzés késleltetés (stop-signal delay) okozza. Így Alderson és munkatársai is 
elvetették a motoros gátlás deficit elképzelését és a meglassúbbodott reakció időt a 
vizuálisan bemutatott ingerek lassabb feldolgozásával magyarázták.  
Több kutatás is irányult ADHD esetében a Stroop-teszt diagnosztikai 
érzékenységére vonatkozóan, az eredmények itt is ellentmondásosak. Egyes kutatások 
szerint a teszt nem alkalmas az ADHD megbízható differenciálására (Homack és 
Riccio, 2004; Boonstra és mtsai., 2005), bár a szerzők megjegyzik, hogy a teszt jól 
elhatárolja az ADHD-s és tipikusan fejlődő személyeket, ugyanakkor a kutatásba 
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bevont többi atipikus zavarral (tanulási zavar, autista és Tourette-szindróma) küzdő 
személytől nem tudta megbízhatóan differenciálni. Úgy vélték, hogy a Stroop-tesztben 
elért gyenge teljesítmény neurológiai rendellenesség létezésére utal, ez azonban nem 
elégséges az ADHD diagnózis felállításához (Homack és Riccio, 2004).  Lansbergen, 
Kenemans és van Engeland (2007) a korábbi elemzéseket több ponton is kritizálták. 
Leginkább azt kifogásolták, hogy csak gyerek vagy csak felnőtt ADHD-s személyek 
eredményeit vették alapul, az elemzésből kimaradtak a számítógépes vizsgálatok 
eredményei, továbbá olyan korábbi vizsgálati eredményeket is feldolgoztak, ahol a 
Stroop interferencia meghatározására helytelen kvantifikációs módszereket használtak. 
Figyelembe véve az általuk megfogalmazott kritikákat – 19 korábbi kutatási 
eredményen alapuló – metaanalizisükben nagyobb hatásméretet találtak azoknál a 
vizsgálatoknál, ahol az összes item megválaszolása időnyomás nélkül történt, szemben 
azzal a feladattípussal, ahol meghatározott idő alatt kell minél több itemet megnevezni. 
Arra is felhívták a figyelmet, hogy ADHD esetében a Stroop-teszt számítógépes 
változata a papír-ceruza alapú változathoz képest érzékenyebb. Eredményeiket 
összefoglalva arra a követeztetésre jutnak, hogy az ADHD-s személyek Stroop-
tesztben mutatott gyengébb teljesítményét a meglassúbbodott reakció idő magyarázza 
(Lansbergen, Kenemans és van Engeland, 2007). Ezt a következtetést támasztja alá 
több kutatás is, melyekben szintén az ADHD-s személyek lassabb feldolgozási 
sebességét tapasztalták. A hosszabb reakció időt mind a hagyományos (Moser és 
mtsai., 2009; Szabó, Poszet és Veress, 2007), mind a számítógépes (dos Santos Assef, 
Capovilla és Capovilla, 2007), mind pedig az auditív Stroop-teszt változata esetén (van 
Mourik, 2008) kimutatták.   
ADHD esetén a gátlást vizsgáló feladatokban elért gyengébb teljesítményt több 
szerző (Alderson és mtsai., 2008; Lansbergen, Kenemans és van Engeland, 2007) is a 
meglassúbbodott pszichomotoros tempóval hozza összefüggésbe. Ezzel az 
elképzeléssel összecsengően Rommelse és munkatársai (2007) is hasonló 
eredményekre jutnak, amikor a végrehajtó funkció működését magasabb és 
alacsonyabb rendű kognitív folyamatokra bontják. Az alacsonyabb rendű, kevésbé 
komplex kognitív folyamatok közé a kódolást, keresést, döntést és válaszadást 
sorolják. Ezekre épülnek a magasabb rendű kognitív folyamatok, mint a 
munkamemória, gátlás, flexibilitás, tervezés. Azzal érvelnek, hogy a legtöbb 
végrehajtó funkció működését mérő feladat nem teszi lehetővé az alapérték (baseline) 
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meghatározását, melyhez a magasabb rendű folyamatokat lehetne viszonyítani. 
Tanulmányukban – amikor a motoros gátlást és a kognitív flexibilitást a sebesség és 
pontosság alapértékéhez viszonyították – az ADHD-s csoport a kontrollhoz hasonlóan 
teljesített. Úgy vélik tehát, hogy a válaszok pontatlansága egy alacsonyabb szintű 
hiányosságból ered, mely már az alapérték felmérésénél megjelenik (Rommelse és 
mtsai., 2007). 
 
1.5.2. Vigilancia vizsgálata 
 
Riccio és munkatársai (2002) 1966 és 1999 között született kutatási 
eredmények elemzése alapján úgy vélik, hogy a Folyamatos teljesítményteszt (CPT) 
során elért gyenge teljesítmény agyi diszfunkció jelenlétére utal, de nem értelmezhető 
egy specifikus zavar sajátosságaként. Mindennek ellenére az ADHD szakirodalma 
bővelkedik azokban a kutatásokban, melyek a teszt során nyújtott teljesítmény 
jellegzetességeinek elemzése alapján igyekeznek a zavarra jellemző sajátosságokat 
feltárni (Epstein és mtsai., 2003; Spronk, Jonkman és Kemner, 2008; Stins és mtsai., 
2005; Soreni és mtsai., 2009). Bár a teszt diszkriminációs képességére vonatkozó 
eredmények nem egyöntetűek, fontos információkkal szolgálnak a zavar alaposabb 
megismeréséhez.  
Az ADHD szimptómák és a CPT paraméterek közötti összefüggés vizsgálata 
rámutatott arra, hogy a feladat során mutatott kihagyásos és elkövetési hibák az ADHD 
általános szimptómáinak a jelzői, de nem hozhatók egyértelműen összefüggésbe az 
ADHD alkategóriáinak szimptómáival. Legnagyobb mértékben a szignáldetekciós 
döntéselméleten alapuló érzékenység és elvárás paraméterei korrelálnak az ADHD 
szimptómáival (Epstein és mtsai., 2003). Stins és munkatársai (2005) szerint az 
ADHD-s és kontroll személyek közötti teljesítménybeli különbségek 
(meghosszabbodott válaszadás, a válaszadási tempóban mutatkozó nagyobb 
fluktuáció, több helytelen, véletlenszerű válaszadás) már a feladat első blokkjában jól 
láthatók és a teszt során mindvégig megmaradnak. 5-7 éves gyermekek esetében 
(Folyamatos teljesítményteszt-AX2 változat) a reakcióidő variabilitás, illetve a téves 
                                                 
2 A módosított változatban a személynek az X betű megjelenésekor kell megnyomnia a billentyűt, de 
csakis abban az esetben, ha közvetlenül előtte A betű volt. Ha az A betű után más betű jelenik meg a 
személynek gátolnia kell a válaszát. 
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riasztások tekintetében nem mutatkozik különbség az ADHD gyanús és kontroll 
csoport között, azonban a kihagyásos hibák száma, valamint agyi szinten mutatkozó 
eltérések (a „menj” inger által kiváltott P3 hullám csökkentett aktivitása3) együttesen 
jobb előrejelzői a későbbi ADHD kialakulásának, mint a hiperaktivitás és impulzivitás 
szimptómák (Spronk, Jonkman és Kemner, 2008).  
A CPT faktoranalízise rámutat arra, hogy a teszt öt faktor mentén ragadja meg 
a figyelmet. A reakció idő variabilitása, a perszeverációs és kihagyásos hibák a 
fókuszált figyelem faktorát, a gyors reakció idő és az elkövetési hibák magas száma a 
hiperaktivitás és impulzivitás faktorát, a meglassúbbodott és variabilisebb reakció idő 
és a kihagyásos hibák magas száma a fenntartott figyelem faktorát, a késleltetett ingert 
követő meglassúbbodott és variabilisebb reakció idő a vigilancia faktorát, a teszt során 
az elkövetési hibák változékonysága a kontrollban bekövetkezett változás faktorát 
képezi (Egeland és Kovalik-Gran, 2010a). A vizsgálatok rávilágítanak arra, hogy a 
faktorokon nyújtott teljesítményprofil mentén az ADHD és kontroll csoport mellett az 
ADHD altípusok és egyéb zavarban szenvedő személyek (szkizofrénia, tanulási zavar, 
agykárosodás, érzelmi zavar) is megfelelően elkülöníthetők (Egeland és Kovalik-Gran, 
2010b).  
Bár Cohen és Shapiro (2007) kutatásában ADHD-s felnőttek a Folyamatos 
teljesítménytesztben a kontroll csoportéhoz hasonló eredményt mutattak, továbbá 
Naglieri és munkatársai (2005) nem találtak korrelációt a CPT eredménye és a Conners 
által kidolgozott viselkedéses kérdőív eredményei között, Nichols és Waschbusch 
(2004) – több mint egy évtized eredményeit összevetve – arra a következtetésre 
jutottak, hogy a teszt hatékonyan megkülönbözteti az ADHD-s és tipikusan fejlődő 
gyermekeket. Az eltérés nemcsak a teljesítményben, hanem az agyi aktivitás szintjén is 
tetten érhető: nyugalmi, éber állapotban végzett EEG vizsgálatok az ADHD-s 
személyek vigilancia állapotának instabilitását valószínűsítik. A zavarral küzdő 
személyek – a kontrollhoz viszonyítva – kevesebb időt töltenek az alfa-aktivitás 
alapján elkülönített magasabb vigilancia állapotban, többet az alacsonyabb vigilancia 
szinten, ugyanakkor a vigilancia szintek közötti fluktuálás mértéke is jelentősen 
magasabb a kontrollhoz képest (Sander és mtsai., 2010).  
A szakirodalomban olyan kutatási eredménnyel is találkozunk, miszerint a CPT 
reakció ideje és ennek variabilitása az ADHD diszkriminációs validitásának magas 
                                                 
3 Eseményhez kötött agyi potenciálok vizsgálattal 
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reliabilitását igazolja (Soreni és mtsai., 2009). Egy 28 tanulmányt elemző metaanalízis 
során azonban 17 kutatásban a kihagyásos hibákat illetően találtak jelentős eltérést az 
ADHD-s és kontroll személyek esetén (Wilcutt és mtsai., 2005). Felnőtt ADHD-s 
személyek esetében a CPT különböző verziói 13 tanulmányban megfelelően 
diszkrimináltak a klinikai és kontroll csoport között, négy tanulmány esetében azonban 
a teljesítmény alapján a két csoport között nem lehetett különbséget tenni (Seidman, 
2006). Ellentmondásosak azon kutatási eredmények, melyek a CPT-ben tapasztalt 
eredményekkel az ADHD mérésére használt egyéb eszközök eredményeinek 
összefüggéseit vizsgálják, továbbá az sem tisztázódott, hogy a CPT mentén hogyan 
lehet elkülöníteni az ADHD-t más fejlődési zavaroktól (Nichols és Waschbusch, 
2004).  
 
1.5.3. Tervezés vizsgálata 
 
Az ADHD-s személyek tervezési folyamataira vonatkozó vizsgálatok nem 
erősítik meg egyértelműen a zavarral járó ilyen jellegű deficiteket. Míg egyes szerzők 
(Siklos és Kerns, 2004; Kibby, Cohen és Hynd, 2002; Tehrani-Doost és mtsai., 2007) 
az ADHD esetében a tervezési képesség, a viselkedés megszervezésének jelentősen 
gyengébb eredményeiről számolnak be, addig mások a kontroll csoporthoz képest 
semmilyen eltérést nem tapasztalnak (Pasini és mtsai., 2007; Riccio és mtsai., 2004; 
Kóbor, Takács és Csépe, 2010). Egy 12 korábbi vizsgálatot feldolgozó rewiev cikkben 
Sergeant, Geurts és Oosterlaan (2002) azt találták, hogy mindössze 5 esetben tudott a 
Torony-teszt az ADHD-s és kontroll személyek között megfelelően diszkriminálni. 
Úgy tűnik, hogy az ADHD esetében a tervezési problémák az impulzív viselkedés 
következményeként jelennek meg, ugyanis annak ellenére, hogy a feladat 
pontosságának tekintetében a kontroll és ADHD-s csoport között nem mutatkozik 
különbség, az ADHD-s személyek a kontroll csoporthoz képest rövidebb időt 
fordítanak a tervezési szakaszra. Amíg a kontroll személyek előre megtervezik a 
lépéseket, addig az ADHD-s személyek ad hoc jelleggel a feladatok kivitelezése alatt 
terveznek (Bramham és mtsai., 2009). Ugyanakkor a tervezési szakaszra fordított idő a 
feladat nehézségével sem változik arányosan (Marzocchi és mtsai., 2008). Bár az 
életkor előrehaladtával a feladat megoldásához szükséges lépések száma, a tervezési 
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idő és a szabálysértések száma csökken, a zavarral érintett fiúk a lányokhoz képest 
továbbra is kevesebb időt fordítanak a tervezésre (Sarkis és mtsai., 2005). Az ADHD-s 
személyeknél megfigyelhető, eltérő megoldási módozat (rövidebb tervezési idő, 
tendenciaszerű hosszabb kivitelezési idő) a válasz visszatartásának (withholding a 
response) nehézségét sugallja (Bramham és mtsai., 2009). Ugyanakkor úgy tűnik, hogy 
az ADHD-val fellépő komorbid zavarok (szorongás, hangulat- és dacos ellenkezési 
zavar) nem befolyásolják a London-torony feladat teljesítményét (Sarkis és mtsai., 
2005).   
A London-torony Drexel változat konstruktum validitásának vizsgálata 
rámutatott arra, hogy a teszt fontos mennyiségi és minőségi információt szolgáltat a 
gyermekek végrehajtó funkcióinak tervező és problémamegoldó összetevőiről, 
miközben elhatárolja magát az intelligenciát és memóriát meghatározó faktoroktól 
(Culbertson és Zillmer, 1998). Bár a London-torony olyan képességeket mér, 
amelyeket más tesztek nem érintenek, így többlet információval szolgálhat az egyén 
működéséről, a differenciáldiagnózis felállításához nem alkalmas (Riccio és mtsai., 
2004). 
 
1.5.4. Munkamemória vizsgálata 
  
ADHD esetében a munkamemória működésére vonatkozóan számos tanulmány 
született, azonban a szakirodalomban ezen a területen is ellentmondó eredményekkel 
találkozunk. Olyan elképzelések is születtek, miszerint ADHD-s személyeknél a téri-
vizuális munkamemória érintetlen, és verbális munkamemória problémák is csak akkor 
jelentkeznek, ha az ADHD specifikus nyelvi károsodással (SLI) társul (Jonsdottir és 
mtsai., 2005). Mások (Messina és mtsai., 2006) szerint az ADHD-s és kontroll csoport 
között munkamemória feladatok során elsősorban a reakció időt illetően mutatkozik 
különbség. Ennek ellenére több szerző is a munkamemória deficitet az ADHD 
sajátosságának tekinti (Barkley, 1997; Martinussen és mtsai., 2005; Rapport és mtsai., 
2001; Rapport és mtsai., 2008), mely független a tanulási zavar komoriditásától és az 
általános intellektuális képességtől (Martinussen és mtsai., 2005). Arra vonatkozóan, 
hogy ez a deficit a zavar elsődleges vagy másodlagos meghatározójának tekinthető-e, 
eltérő elképzelések születtek. Míg Barkley (1997) a munkamemória nem megfelelő 
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működését a zavar másodlagos deficitjének tekinti, addig Rapport és munkatársai 
(2001, 2008) az ADHD elsődleges meghatározójának vélik. 
Jól tudjuk, hogy a munkamemória egy igen összetett, több komponensű 
rendszer. Ennek fényében ADHD-s személyekkel végzett vizsgálatok egyrészt rálátást 
nyújtanak a munkamemória különböző összetevőinek a működésére, másrészt pedig 
arra vonatkozóan is információkkal szolgálnak, hogy a munkamemória működésével 
összefüggésben lévő egyéb kognitív faktorok milyen módon járulnak hozzá az eltérő 
mintázathoz.  
ADHD esetében úgy a verbális (Karatekin és Asarnow, 1998; Rosenthal és 
mtsai., 2006; Szabó, 2004; Siklos és Kerns, 2004; Marusiak és Janzen, 2005), mint a 
téri-vizuális (Marusiak és Janzen, 2005; Szabó, 2004; Westerberg és mtsai., 2004; 
Young és mtsai., 2006) munkamemória érintettségét több kutatás is alátámasztja. A 
fonológiai hurok kapacitására vonatkozó kutatási eredmények eltérőek. Míg egyesek 
(Tárnok és mtsai., 2007; Szabó, 2004) ennek érintettségét igazolták, addig mások 
(Karatekin és Asarnow, 1998; Rosenthal és mtsai., 2006) a fonológiai rövid távú 
memória érintetlenségét és a központi végrehajtó működését is igénylő verbális 
munkamemória működésének eltérését bizonyítják. A verbális munkamemóriát 
vizsgáló WISC-III Fordított számterjedelem feladatban a 7-13 éves ADHD-s 
gyermekek a kontrollhoz képest jelentősen gyengébben teljesítettek (Siklos és Kerns, 
2004). A verbális munkamemóriát és vizuális-téri terjedelmet mérő Stanford-Binet 
Intelligencia teszt Munkamemória faktorán az ADHD-s és kontroll csoport között 
jelentős különbség mutatkozott, ugyanakkor az ADHD-s személyek a verbális 
munkamemória feladatokhoz képest gyengébben teljesítettek a vizuális-téri terjedelmet 
mérő feladatokban (Marusiak és Janzen, 2005). További kutatások szintén az ADHD-s 
személyek vizuális-téri munkamemória deficitjét igazolják. Kisiskolás ADHD-s 
gyermekek a Kaufman ABC Téri memória feladatokban szignifikánsan rosszabb 
eredményt értek el (Szabó, 2004). 8-15 éves ADHD-s fiúk szintén jelentősen gyengébb 
teljesítményt mutattak a vizuális-téri munkamemóriát mérő feladat4 során (Westerberg 
és mtsai., 2004).  
                                                 
4 A képernyőn egy 4x4-es rácsban körök jelentek meg, ezt követően egy üres rácsban a gyermekeknek 
az érintőképernyő segítségével a körök helyét kellett megjelölniük. A megjelenített körök száma 
fokozatosan 2-től 9-ig nőtt. 
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A téri-vizuális munkamemória működését Golf végrehajtó feladattal5 vizsgálva 
– bár a téri-vizuális terjedelem tekintetében nem volt különbség – az  ADHD-s 
személyek szignifikánsan több feladat közbeni hibát követtek el, mely a téri-vizuális 
munkamemória nem megfelelő működésére utal (Young és mtsai., 2006).  
Mindezeknek az adatoknak a fényében egyetérthetünk Kofler és 
munkatársainak (2008) azon megállapításával, miszerint ADHD esetében a 
munkamemóriát alkotó fonológiai, téri vizuális tár és központi végrehajtó egyaránt 
érintettnek tűnik, legnagyobb jelentőségű deficit azonban a központi végrehajtóban 
mutatkozik, ugyanakkor a fonológiai alrendszerhez képest a vizuális-téri alrendszer 
jobban érintett (Kofler és mtsai., 2008). Mindezt alátámasztja Willcutt és munkatársai 
(2005) metaanalízise is, melyben az ADHD-s személyek téri-vizuális 
munkamemóriájára vonatkozóan nyolc kutatásból hatban szignifikáns különbséget 
találtak. A verbális munkamemóriát vizsgáló 11 kutatás mindössze 55%-ában 
mutatkozott jelentős különbség. Sowerby, Seal és Tripp (2010) úgy vélik, hogy míg a 
verbális munkamemória deficit életkorfüggő – azaz a fiatalabb ADHD-s személyek (6-
7;11 év) a kontrollhoz képest jelentősen gyengébb teljesítményt érnek el,  az idősebb 
csoport tagjai (8-12 év) a kontroll személyekkel megegyezően teljesítenek –, addig a 
téri-vizuális munkamemória deficitet az ADHD sajátosságának lehet tekinteni.  
Amikor térben elhelyezett elemekre való emlékezetet, illetve a megfelelő 
elrendezés elérésére szükséges tanulási folyamatot vizsgálták, kiderült, hogy az 
ADHD-s és a tipikusan fejlődő gyermekek az összesített emlékezeti pontokban 
hasonló eredményt értek el, azonban a zavarral küzdő gyermekek kétszer annyi hibát 
követtek el a tanulási folyamat során. Mindez arra enged következtetni, hogy az 
ADHD-s gyermekek téri-vizuális feldolgozása a tipikusan fejlődő gyermekekéhez 
képest eltérő. A szerzők szerint ez egyrészt a gátlás deficitjével magyarázható, ami a 
téri figyelem működését és hatékonyságát akadályozza, másrészt pedig a központi 
végrehajtó eltérő működésével, amely az információkat térben és időben összetett 
forrásokból kell integrálja (Reck, Hund és Landlau, 2010). Érdekes eredmény, hogy 
                                                 
5 Executive Golf task, a számítógépes feladat során a személynek golflabdákat kell a nekik megfelelő 
lyukakba gurítani. Helyes válasz esetén a labda a lyukban eltűnik, helytelen válasz esetén újabb 
próbálkozás következik mindaddig, amíg a helyes lyukat megtalálja. A feladat során egy lyukba zonban 
csak egy labda gurítható, az eltalált lyuk pedig helyet változtat A feladat fokozatosan nehezedő szinteket 
tartalmaz. Két hibatípust mérnek: feladat közbeni hibaszám (ha ismét abba a lyukba próbálja gurítani, 
amiben már egy labda eltűnt) és feladaton belüli hibaszám (ha ismét olyan lyukkal próbálkozik, amivel 
az adott feladat megoldása során már próbálkozott). 
 34 
ösztönzés hatására az ADHD-s személyek téri-vizuális munkamemória teljesítménye 
javul, míg a téri-vizuális terjedelem nem változik (Shiels és mtsai., 2008). Engelhardt 
és munkatársai (2008) nagyszabású kutatásukban (13 és 37 év közötti 288 ADHD-s és 
kontroll személy) az ADHD-s személyek Garden-path feladatokkal6 vizsgált kognitív 
gátlás deficitje nem igazolódott, azonban érdekes eredmények születtek a Stroop-alapú 
munkamemória feladatok7 tekintetében. Az ADHD-s személyek úgy a kongruens, mint 
az inkongruens feladatokban a kontroll személyekhez képest jelentősen gyengébb 
teljesítményt értek el, de az ADHD-s személyek esetében a két feladat 
(kongruens/inkongruens) eredménye között nagyobb különbség mutatkozott, mint a 
kontroll csoport esetében. Mindezek alapján arra a következtetésre jutottak, hogy az 
ADHD-s személyeknek nagyobb problémát okoz a munkamemóriában tárolt elemek 
interferencia alóli kivédése. Úgy vélik, hogy interferencia esetében az ADHD-s 
személyeknél a munkamemória deficit elsősorban a figyelem megfelelő elosztásának 
nehézségében és nem a limitált elemek számában mutatkozik meg (Engelhardt és 
mtsai., 2008).    
Úgy Reck, Hund és Landlau (2010), mint Engelhardt és munkatársai (2008) 
eredményei Karatekin (2004) azon korábbi elképzelését valószínűsítik, miszerint az 
ADHD esetében a munkamemória központi végrehajtó komponensének károsodása áll 
fenn. A munkamemória komponensei és a célorientált viselkedés közötti összefüggés 
vizsgálata is megerősítette ezt az elképzelést, ugyanakkor úgy tűnik, hogy célorientált 
viselkedés kivitelezéséhez igénybe vett munkamemória komponens tekintetében is 
eltérés mutatkozik a két csoport között. Míg a kontroll személyeknél a célirányos 
viselkedést a fonológiai hurok és a vizuális-téri vázlattömb, addig az ADHD-s 
személyek esetében a központi végrehajtó működése jósolja be (Nyman és mtsai., 
2010). Fonológiai és téri-vizuális munkamemória feladatok megoldása során a 
munkamemóriát kevésbé igénylő kontroll feladathoz képest úgy ADHD-s, mint 
kontroll gyermekeknél – aktigráffal8 mérve – jelentősen több mozgás regisztrálható. 
                                                 
6 A feladat félrevezető, nyitott mondatokat tartalmaz, amely a személyt az értelmezés egyik irányába 
vezeti. A később kapott információ aonban jelzi, hogy az előbb történt értelmezés téves volt, amit a 
személynek korrigálnia kell. A félrevezető feladatok megkövetelik az olvasótól, hogy az elsődleges, 
helytelen következtetését elnyomja, gátolja. 
7 A Stroop feladattal megegyezően a személynek a megjelenített szavak színét kell helyesen 
megneveznie, ugyanakkor a feladat végén a megnevezett színeket ugyanabban a sorrendben vissza kell 
mondania. A feladatok hosszúsága 2-7 között változott.   
8 Az aktigráf egy gyorsaság-érzékelő műszer, mely a mozgások gyakoriságáról, intenzitásáról és 
időtartamáról szolgáltat információt. 
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Ugyanakkor az ADHD-s személyeknél, a tipikusan fejlődő gyermekekhez képest, a 
munkamemória összetevőinek vizsgálata során szignifikánsan megnövekedett 
aktivitást lehet észlelni, mely a feladat nehézségének növekedésével sem változik. A 
motoros aktivitás és a munkamemória közötti összefüggések vizsgálata azt igazolja, 
hogy az aktivitási szint a központi végrehajtó terhelésével van összefüggésben és nem 
a fonológiai vagy téri-vizuális tárolási/előhívási funkcióval (Rapport és mtsai., 2009). 
Továbbá, amikor ADHD-s személyek munkamemória kapacitásának fejleszthetőségét 
vizsgálták, a több hétig tartó fejlesztés alatt azontúl, hogy a gyermekek munkamemória 
teljesítménye fokozatosan növekedett, a tréninget követően a problémamegoldást, 
gátlást igénylő feladatokban is jobb teljesítményt értek el, annak ellenére, hogy ilyen 
jellegű fejlesztés nem történt, ugyanakkor csökkent a kézmozgások száma is, ami a 
kognitív működés és mozgásos viselkedés közötti kapcsolatra utal (Klinberg, Frosberg 
és Westerberg, 2002). A munkamemória kapacitásának fejlesztése következtében az 
eredmények nem csak a teljesítményben nyilvánultak meg, hanem a homloklebeny 
megnövekedett aktivációs szintjében is tetten érhetőek voltak (Westerberg és Klinberg, 
2007).  
Olyan elképzelés is született, mely szerint ADHD esetében az állj-jelzés 
feladatban megmutatkozó gyengébb teljesítmény is a munkamemória deficitjével 
magyarázható (Alderson és munkatársai, 2010). A gátlás és a munkamemória 
komponensek közötti összefüggések vizsgálata (mediation analyses) rávilágított arra, 
hogy a vizuális-téri munkamemória a központi végrehajtóval együtt a csoport (ADHD, 
tipikusan fejlődő) tagjai és az állj-jelzés feladat teljesítmény közötti kapcsolatot 
mediálja. Bár az állj-jelzés feladat teljesítmény a csoport tagjai és a központi 
végrehajtó folyamat közötti kapcsolatot mediálja, nem tud magyarázatul szolgálni az 
ADHD esetében következetesen megjelenő fonológiai és téri-vizuális terjedelem 
deficitjére (Alderson és munkatársai, 2010).  
 
1.5.5. Kognitív flexibilitás vizsgálata 
 
A kognitív flexibilitást vizsgáló Wisconsin kártyaszortírozási tesztben mutatott 
teljesítményt illetően is eltérő eredmények születtek az ADHD-s és a tipikusan fejlődő 
személyek közötti különbségek vizsgálatakor. Sergeant, Geurts és Oosterlaan (2002) 
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korábbi tanulmányok eredményeit elemezve azt találták, hogy 26 kutatásból 17-ben a 
WCST eredmények megfelelően elhatárolják az ADHD-s és a kontroll személyeket. 
Ugyanakkor felhívják a figyelmet, hogy a tanulmányok eredményei közötti 
összehasonlítást nagy értékben megnehezíti az a tény, hogy a különböző kutatások a 
WCST eltérő változóin kapott eredményeket közlik (Sergeant, Geurts és Oosterlaan, 
2002). Egyes elképzelések szerint az ADHD-s személyek FTMS mentén mutatott 
gyenge teljesítménye megfelelően diszkriminál a két csoport között, ami a gátló 
funkciók nem megfelelő működésével hozható összefüggésbe (Mullane és Corkum, 
2007; Pineda, Ardila és Rosselli, 1999).  Ezzel ellenkező eredmények születtek, 
amikor több tucat korábbi kutatási eredmény alapján a teszt érzékenységét és 
specifikusságát vizsgálták: a WCST eredmények a helyes válaszok százalékos aránya, 
az összesített hibaszám és a perszeveratív hibák mentén határolják el megfelelően az 
ADHD-sokat a kontroll személyektől, míg az FTMS hiba minimális mértékben utal az 
ADHD jelenlétére (Romine és mtsai., 2004). Seidman és munkatársai (2006) nyolc 
korábbi kutatási eredmény elemzésekor csupán egyetlenegy olyan tanulmányt találtak, 
amely a perszeverációs hibák alapján megfelelően elhatárolta a felnőtt ADHD-s 
személyeket (Seidman és mtsai., 2006). Bár a teszten elért gyenge eredmények 
neurológiai rendellenességekre utalnak, ezeket mégsem lehet az ADHD sajátosságának 
tekinteni, tehát a teszt eredmények nem rendelkeznek diagnosztikai erővel (Romine és 
mtsai., 2004). Hasonló eredményekre jutnak Willcutt és munkatársai (2005) is, akik 
metaanalízisük alapján azt találják, hogy a Wisconsin kártyaszortírozási teszt alkalmas 




Annak ellenére, hogy számos kutatási eredménnyel rendelkezünk az ADHD-s 
személyek végrehajtó funkcióinak működésére vonatkozóan, szűkebb és nem kevésbé 
ellentmondásmentes azoknak a vizsgálatoknak a köre, melyek egyazon populáció 
mentén vizsgálják a különböző végrehajtó funkciók működését. Ezen kutatások 
részletes eredményei a 1. számú táblázatban láthatók.  
A nemzetközi irodalom eredményeinek ellentmondásosságát jól tükrözi az a 
tény, hogy míg több kutatás is az ADHD-s személyek végrehajtó funkcióinak deficitjét 
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támasztja alá (Pasini és mtsai., 2007; Holmes és mtsai., 2010; Williams és mtsai., 
2010), addig más szerzők úgy vélik, hogy az ADHD önmagában nem hordoz 
végrehajtó funkció deficiteket, csak ha a zavar autisztikus/depressziós (Jonsdottir és 
mtsai., 2006), externalizációs problémákkal társul (Di Trani és mtsai., 2011). 
Mindemellett a végrehajtó funkciók deficitjét igazoló kutatások eredményei sem 
teljesen egyöntetűek.  
Egyes kutatások eredménye értelmében (Holmes és mtsai., 2010; Tehrani-
Doost és mtsai., 2007) az ADHD-s gyermekek a gátlást, váltást, tervezést és 
munkamemóriát igénylő feladatokban érnek el szignifikánsan gyengébb eredményeket 
a nemben és életkorban illesztett kontroll csoporthoz képest. Ezek mentén az ADHD-s 
gyermekek 90%-a, a kontroll személyek 80%-a megfelelő csoportba sorolható. 
Legjobb predikciós erővel a Válaszgátlási feladat bír, mely az ADHD-s személyek 
83%-át a megfelelő csoportba sorolja (Holmes és mtsai., 2010). További kutatások 
eredménye értelmében – IQ és életkor szerint illesztett csoportok esetén – a megosztott 
figyelem, a válaszgátlás, a fonológiai és téri-vizuális munkamemória a reakció idő 
variabilitásával együttesen alkotja azt a neuropszichológiai profilt, melynek mentén az 
ADHD-s és kontroll csoport jól megkülönböztethető (Pasini és mtsai., 2007). További 
kutatások eredményének fényében az ADHD-s személyek a válaszgátlás mellett a 
hibaellenőrzés, feladatváltás és késleltetésbeli problémák mentén határolhatók el a 
tipikusan fejlődő személyektől. ADHD-s, tipikusan fejlődő és oppozíciós 
magatartászavarral küzdő (életkorban, IQ alapján illesztett) gyermekek 90%-a az állj-
jelzés és a késletett választási feladatban nyújtott teljesítményük alapján megfelelő 
csoportba sorolhatók. Továbbá a Feladat-váltási teszt bevonása a megfelelő besorolást 
90%-ról 95%-ra emeli. Az SSRT és a hosszú távú jutalom választásának százalékos 
aránya nemcsak a tipikusan fejlődő gyermekektől, hanem az oppozíciós 
magatartászavarral küzdő egyénektől is megfelelően elhatárolja az ADHD-s 
személyeket (Gupta, Bhoomika és Srinivasan, 2011).   
ADHD-s és kontroll személyek (életkor, nem, osztályfok és IQ mentén 
illesztett) IntegNeuro9 tesztbattéria során nyújtott teljesítményük alapján Williams és 
munkatársai (2010) olyan kognitív „markereket” alkotnak, mint a fenntartott figyelem 
                                                 
9Brain Resource Company által kidolgozott, agyi diszfunkciókra érzékeny feladatokból álló 
számítógépes neuropszichológiai teszt (Paul és mtsai., 2005). 
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(CPT összhibaszám és reakció idő), impulzivitás (CPT és Válaszgátlási feladat téves 
riasztások száma), gátlás (Stroop interferencia feladat során elkövetett hibák száma, 
illetve a hibák és a reakció idő interferencia hatása), betolakodás (Trial Making teszt, 
Útvesztő hibaszám és a Verbális emlékezet betolakodó szavainak száma) és a válaszok 
reakció idejének variabilitása (CPT és Válaszgátlási feladat reakció idejének 
variabilitása). Eredményeik alapján legnagyobb szenzitivitással és predikciós erővel a 
fenntartott figyelem bír, mely az ADHD-s személyek 68%-át megfelelő csoportba 
sorolja. Az impulzivitás, betolakodás valamint a válaszok reakció idejének 
variabilitásának hozzáadása a szenzitivitást 88%-ra, míg a predikciós erőt 96%-ra 
növeli (Williams és mtsai., 2010). 
Pineda és munkatársai (2007) is jelentős eltérést találtak a gátlás, vigilancia és 
verbális és téri-vizuális munkamemória terén az ADHD-s személyek és tipikusan 
fejlődő gyermekek között, azonban a tesztek működési jelleggörbéjének elemzése nem 
hozta meg a kívánt hatást. A Folyamatos teljesítményteszt erős szenzitivitással, de 
alacsony fokú specificitással bír az ADHD differenciáldiagnózisában. A verbális és 
téri-vizuális munkamemória feladatok szintén alacsony szenzitivitással és 
specificitással rendelkeznek az ADHD-s és kontroll csoport megkülönböztetésében. 
(Pineda és mtasi, 2007). 
Érdekes eredményt hozott továbbá Sheres és munkatársainak (2004) az a 
kutatása, melyben az ADHD-s gyermekek végrehajtó funkcióik működésére gyakorolt 
IQ, életkor, illetve nem végrehajtó funkciókat mérő feladatok eredményeinek hatását is 
vizsgálták. Az elsődleges elemzések alapján ugyanis az interferencia kontroll és a 
kimenő válasz gátlását illetően jelentős eltérést találtak a két csoport között, miközben 
az előzetes válasz gátlása terén a két csoport között nem mutatkozott szignifikáns 
eltérés. A tervezés és betűfluencia feladatokban az ADHD-s személyek szintén 
gyengébb teljesítményt értek el, míg a kategóriafluencia, munkamemória és a váltást 
vizsgáló feladatokban a két csoport hasonló teljesítményt nyújtott. Amikor azonban az 
IQ-t, életkort valamint a nem végrehajtó funkciókat mérő feladatok hatásait kontroll 
alatt tartották az addigi csoportkülönbségek megszűntek (Scheres és mtsai., 2004). 
Hasonló megközelítésben, amikor Mullane és Corkum (2007) figyelembe vették az 
életkor és IQ hatásait, azt találták, hogy a Wisconsin kártyaszortírozási teszt 
perszeverációs hibák számát illetően az ADHD-s gyermekek a kontroll csoportéval 
 39 
megegyező teljesítményt nyújtanak, azonban a munkamemória, válaszgátlás, illetve a 
WCST FTMS terén továbbra is jelentősen rosszabb eredményt mutatnak.  
Olyan kutatási eredmények is napvilágot láttak, melyek értelmében a zavar 
önmagában nem hordoz végrehajtó funkció deficiteket (Jonsdottir és mtsai., 2006; Di 
Trani és mtsai., 2011). A szülői és tanári viselkedés kérdőív, valamint a végrehajtó 
funkció teljesítménye (a tervezést a NEPSY Torony, a vigilanciát a NEPSY Vizuális 
figyelem, a munkamemóriát a Kaufman-ABC Számvisszamondás és Szórend 
feladataival vizsgálták) közötti kapcsolat vizsgálata nem igazolta az ADHD-s 
személyek végrehajtó funkciók deficitjének elképzelését (Jonsdottir és mtsai., 2006). A 
szerzők szerint az ADHD esetében megjelenő végrehajtó funkciók deficitje autisztikus 
és/vagy depressziós tünetek meglétére utal, míg a figyelmetlenség szimptómáit 
bizonyos esetekben a nyelvi zavarok megléte okozza (Jonsdottir és mtsai., 2006). A 
CBCL figyelmetlenség faktora és a válaszgátlás (Válaszgátlási feladat), 
munkamemória (Trail Making teszt), valamint tervezési feladatok (Goal Neglect 
feladat) során nyújtott teljesítmény korrelációs vizsgálata szintén gyenge kapcsolatot 
mutatott (Piek és mtsai., 2004). További kutatások eredménye értelmében ADHD 
esetében az externalizációs problémák jelenléte vonja maga után a végrehajtó funkciók 
károsodását, ugyanis az ADHD-s gyermekek a fenntartott figyelem (Bells teszttel10 
mérve) kivételével a végrehajtó funkciók feladatokban (Számterjedelem, Fordított 
számterjedelem, Corsi-feladat, London-torony, Kategóriafluencia, fonémafluencia) a 
normál populáció normáival megegyező teljesítményt mutattak. Amikor azonban az 
ADHD-val együttjáró externalizációs/internalizációs problémákat is figyelembe vették 
érdekes eredmények születtek. Az ADHD mellett externalizációs problémával is küzdő 
gyermekek jelentősen gyengébb teljesítményt értek el a Számterjedelem, Fordított 
számterjedelem, Kategóriafluencia, valamint IQ terén azokhoz a gyermekekhez képest, 
akik az ADHD mellett internalizációs problémával is küzdenek. Ez utóbbi csoport 
pedig a komorbiditást nem mutató ADHD-s gyermekek eredményeinek megfelelő 
eredményeket nyújtott (Di Trani és mtsai., 2011).  
Az utóbbi időben hazánkban is nagy figyelmet kapott az ADHD kérdése, 
melynek eredményeképpen olyan tanulmányok jelentek meg, melyek az ADHD-s 
                                                 
10 A négy lapból álló teszt vizuálisan megjelenített ingereket tartalmaz, mindegyik lapon 35 csengő van 
elhelyezve. A feladat négy perc alatt minél több csengő megtalálása. Az összesen bejelölt csengők 
száma a fenntartott figyelem, míg a tesztlapok első 30 másodpercében megjelölt csengők száma a 
szelektív figyelem mutatója.  
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gyermekek végrehajtó funkcióinak működését nemcsak tipikusan fejlődő 
gyermekekével, hanem egyéb fejlődési zavarral küzdő társaikkal vetik össze. A hazai 
kutatások azokat a nemzetközi eredményeket erősítik, miszerint az ADHD végrehajtó 
funkciók zavara a neuropszichológiai tesztek eredményei alapján tetten érhető (Tárnok 
és mtsai., 2007; Mészáros és mtsai., 2008; Kóbor, Takács és Csépe, 2010). Az életkor 
és nem szerint illesztett csoportok (ADHD-s, Tourette-szindróma, tipikusan fejlődő 
gyermekek) eredményei alapján az ADHD-s személyek a tipikusan fejlődő 
gyermekekhez képest jelentősen gyengébb teljesítményt érnek el a gátlás, a 
stratégiaalkotás, a munkamemória területein, míg a Tourette-szindrómában szenvedő 
gyermekek csak a gátlás mentén különülnek el a tipikusan fejlődő személyektől 
(Tárnok és mtsai., 2007).  
A prefrontális kéreghez köthető gyermekpszichiátriai zavarok sajátosságait 
vizsgálva egy későbbi, szintén hazai, nagy volumenű tanulmány – bár az eredmények 
részletes ismertetésére nem tér ki – az ADHD-s személyek jelentősen gyengébb 
teljesítményét támasztja alá a Trail Making teszt, Stroop-teszt, Wisconsin 
kártyaszortírozási teszt, Kategóriafluencia feladat, valamint a MAWI számismétlés 
próba során. Ugyanakkor, hasonlóan a korábbi kutatáshoz, a Tourette-szindrómában 
szenvedő alanyok csak a gátlási funkciókat mérő tesztek során mutattak jelentősen 
gyengébb eredményeket. Azonban, amikor a Tourette-szindróma ADHD-val társul, 
akkor már a végrehajtó funkciók minden területén jelentősen gyengébb teljesítmény 
mutatkozik. Komorbid zavar esetén tehát az ADHD jelenléte rontja a végrehajtó 
funkciók működését (Mészáros és mtsai., 2008).  
Bár mindkét kutatásban a csoportokat életkor és nem szerint illesztették, illetve 
a Raven Progresszív Mátrix teszt alapján a vizsgálatból kizárták azokat a személyeket, 
akiknek az IQ-ja 80 alatt volt, arról nincs információ, hogy az IQ szint a különböző 
csoportokban hogyan alakult. 
Továbbá, egy szintén magyar vonatkozású kutatásban, az ADHD-s személyek 
végrehajtó deficitjét már nem sikerült ilyen egyértelműen kimutatni. A NEPSY-I 
Figyelmi/végrehajtó komponensét vizsgálva az ADHD-s személyek a Hallási figyelem 
és válaszszervezés, valamint az Ököl és tenyér szubtesztek mentén a kontrollhoz 
képest jelentősen gyengébb teljesítményt értek el, azonban a Torony feladatban 
semmilyen különbség nem volt kimutatható (Kóbor, Takács és Csépe, 2010).   
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Jól látható tehát, hogy a kutatások eredményei nem igazolják egyértelműen a 
zavarra jellemző, viselkedés szinten megragadható végrehajtó funkciók deficitjét. 
Mindehhez természetesen hozzájárulhat az is, hogy a különböző kutatások a 
végrehajtó funkciók mérésére más-más vizsgálati eszközöket használnak, a mintában 
való beválasztás feltételei eltérnek, a csoportokat eltérő szempontok szerint illesztik, 
eltérő komorbid zavarok kiszűrésére törekednek, stb..  
Több tucatnyi korábbi kutatást magába foglaló metaanalízis alapján az ADHD-
s és nem ADHD-s személyek között főleg a gátlást, vigilanciát, téri munkamemóriát és 
tervezést mérő feladatok eredményei mentén léteznek olyan különbségek, melyeket 
nem lehet teljességében a csoportok közötti intelligenciaszint különbségnek, iskolai 
teljesítménybeli különbségnek vagy egyéb zavarok meglétének tulajdonítani. Ennek 
ellenére úgy tűnik, hogy a végrehajtó funkciók nem megfelelő működése nem 
szükséges és nem is elégséges az ADHD megjelenéséhez (Willcutt és mtsai., 2005). 
Ugyanakkor az ADHD esetében használatos megfelelő vizsgálati eszközökre 
vonatkozó kutatási eredmények is konfúzak. Willcutt és munkatársai (2005) 
eredményei alapján az Állj-jelzés feladat SSRT és Folyamatos teljesítményteszt 
kihagyásos hibáinak a száma mentén lehet a leginkább az ADHD-s és nem ADHD-s 
személyeket elhatárolni, míg legkevésbé erre a feladatra a Wisconsin 
kártyaszortírozási teszt alkalmas. A leggyakrabban használt neuropszichológiai 
teszteknek konvergens, diszkriminációs és prediktív érvényesség vizsgálatának 
eredményei azonban rámutatnak arra, hogy annak ellenére, hogy leggyakrabban 
használt eszköz a folyamatos teljesítmény-teszt, legerősebb validitással az Állj-jelzés 
és a Késleltetett válasz (Choise delay) feladat bír. Ezek amellett, hogy megfelelően 
diszkriminálnak az ADHD-s és tipikusan fejlődő személyek között, szignifikáns 
összefüggést mutatnak az ADHD viselkedést mérő egyéb eredményekkel is (Nichols 

















Kör követési feladat (Circle 
Tracing Task)11 
Reakció idő ADHD>kontroll F(1,41) = 4.02* 
Követési feladat (Follow 
Task)11 
Reakció idő 






Stroop-teszt Interferencia reakció idő ADHD>kontroll F(1,36)=4.62* 
London-torony Helyes válaszok száma 
Megoldáshoz szükséges idő 
ADHD<kontroll F(1,43)=5.43* 
ADHD=kontroll 




Önvezérlet mutatási sorrend 
feladat 
Hibák száma 
Perszeveratív hibák száma 
ADHD=kontroll 
ADHD=kontroll 
Kategóriafluencia Helyes válaszok száma ADHD=kontroll 
Betűfluencia Helyes válaszok száma ADHD<kontroll F(1,43)=4.57* 
 
                                                 









WCST Perszeveratív hibák 







London-torony Helyes válaszok száma 
Megoldáshoz szükséges idő 
ADHD=kontroll 
ADHD=kontroll 
Fordított számterjedelem  ADHD<kontroll F=5.16** 




Betűfluencia   ADHD=kontroll 
CPT RT ISI Change 
SE ISI Change 
ADHD>kontroll F=7.37** 
ADHD>kontroll F=1.26** 












WCST Próbák száma 

















Számterjedelem  ADHD<kontroll átlag=5,56** 
Fordított számterjedelem  ADHD<kontroll átlag=3,73** 








Trail Making Teszt A. hibák száma 
A. időtartam 










Interferencia feladat idő 












Folyamatos teljesítményteszt Kihagyásos hibák száma 
Elkövetési hibák száma 
ADHD>kontroll t=2.75** 
ADHD>kontroll t=5.37** 








Válaszgátlási feladat  ADHD<kontroll t=8.80** 
                                                 













Stop task SSRT ADHD>kontroll F(1,26)=5.69** 
WISC-III - Fordított 
számterjedelem  






London-torony Mozgatások száma ADHD>kontroll t(37)=2.06* 
Folyamatos teljesítményteszt Elkövetési hibák száma 
Kihagyásos hibák száma 
ADHD<kontroll t(37)=3.11** 
ADHD=kontroll 




Interferencia feladat idő 
Interferencia feladat hibák 
ADHD>kontroll t(37)= 2.59* 
ADHD=kontroll 
ADHD>kontroll t(37)= 2.03* 
ADHD=kontroll 










Folyamatos teljesítményteszt - 
auditív változat 
Kihagyásos+elkövetési hibák ADHD<kontroll F= 5.04** 
 
WCST Helyes válaszok száma 
Perszeveratív hibák száma 
Nem perszeveratív hibák száma 
FTMS 
ADHD<kontroll F= 8.21** 
ADHD=kontroll  
ADHD<kontroll F= 11.88** 
ADHD=kontroll 
Betűfluencia  ADHD<kontroll F= 19.78** 











Folyamatos teljesítményteszt Összhibaszám 
Reakció idő 
Téves riasztások száma 
Reakció idő variabilitás 
ADHD>kontroll F= 53.18** 
ADHD>kontroll F= 17.89** 
ADHD>kontroll F= 36.21** 
ADHD>kontroll F= 32.18** 
Válaszgátlási feladat Téves riasztások száma 
Reakció idő variabilitás  
ADHD>kontroll F= 13.26** 
ADHD>kontroll F= 39.49** 
Trail Making Teszt Hibák száma ADHD>kontroll F= 23.57** 
Stroop-teszt Interferencia feladat hibák 
Interferencia hatás (hiba) 
Interferencia hatás (idő) 
ADHD>kontroll F= 7.32** 
ADHD>kontroll F= 7.25** 
ADHD>kontroll F=10.63** 
Útvesztő feladat Hibák száma ADHD>kontroll F= 40.71** 
Verbális emlékezet Betolakodó szavak száma ADHD>kontroll F= 19.39** 
**p<0.01; *p<0.05  
 
1. sz. táblázat – ADHD-s személyek végrehajtó funkciókat vizsgáló kutatások eredményei 
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1.6. A végrehajtó funkciók agyi aktivitás korrelátumai 
 
 
Az ADHD tanulmányozásához fontos adatokat szolgáltatnak azok a vizsgálati 
eredmények, melyek a teljesítmény mérése mellett az agyi aktivitást is vizsgálják. 
Annak ellenére, hogy viselkedés szinten nem minden esetben mutatkozik meg a 
különbség az ADHD-s és kontroll személyek között, agyi aktivitást vizsgáló kutatások 
a zavarral küzdő személyek eltérő agyi aktivitási mintázatait igazolják. Gátlást igénylő 
feladatok megoldása során a frontostriatális agyi területek csökkentett aktivitása 
látható ADHD-s gyermekek (Booth és mtsai., 2005) és felnőttek (Cubillo és mtsai., 
2010) esetén egyaránt.  
CPT jellegű feladatok megoldása során az ADHD-s gyermekek agyi aktivációs 
szintje a tipikusan fejlődő gyermekekhez képest sokkal szórtabb képet mutat. Míg a 
tipikusan fejlődő gyermekeknél a frontostriatális ventrális körökben mutatkozik 
magasabb szintű aktivitás, addig az ADHD-s személyeknél ezen a területen kisebb 
fokú aktivitás látható, ellenben az ő esetükben olyan területek is – mint pl. a parietális 
és nyakszirti (okcipitális) agykéreg hátsó területei – aktiválódnak, melyek a kontroll 
csoportnál kevésbé (Durston és mtsai., 2003). Eseményhez kötött agyi potenciálok 
vizsgálattal ADHD-s személyeknél CPT megoldása során a frontális diszfunkciók 
mellett a poszterior figyelmi rendszer működésében is deficitek mutatkoztak (Brandeis 
és mtsai., 2002). Magnetoenkefalográfiával vizsgálva a módosított Wisconsin 
kártyaszortírozási teszt megoldása során a tipikusan fejlődő gyermekek az ADHD-s 
személyekhez képest a temporális lebeny mediális részében és a bal oldali cinguláris 
kéregben mutattak jelentősen magasabb szintű aktivitást, míg az ADHD-s 
gyermekeknél elsősorban a bal oldali felső temporális gyrus területein lehetett 
megnövekedett aktivitást észlelni (Mulas és mtsai., 2006).  
Bár a teljesítményben nem mutatkozott különbség, funkcionális közeli 
infravörös spektroszkópiával (fNIRS) vizsgálva a Stroop-teszt megoldása során az 
ADHD-s személyek a jobboldali prefrontális kéreg dorsolaterális részében eltérő 
hemodinamikai mintázatot mutattak (Moser és mtsai., 2009). Továbbá a teszt 
megoldása során fMRI adatok is az ADHD-s felnőttek csökkentett jobboldali 
prefrontális kéreg dorsolaterális aktivációját igazolják, ugyanakkor a kontroll 
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személyekkel ellentétben ADHD esetében a nyelvi területeken fokozott aktivitás 
mutatkozott (Burgess és mtsai., 2010).  
A tervezést mérő módosított Meiran Switch teszt megoldásakor az ADHD-s 
felnőtteknél a kontroll személyekhez viszonyítva a parietális lebeny alacsonyabb fokú 
aktivitása mutatkozott (Cubillo és mtsai., 2010). 
Munkamemóriát igénybe vevő „2-t vissza” feladatok (N-back task) során, 
annak ellenére, hogy a két csoport között sem a helyes válaszokban, sem pedig a 
reakció időben nem volt különbség, az fMRI vizsgálat az ADHD-s személyek bal alsó 
okcipitális és a kisagy alacsonyabb aktivációs szintjét mutatta. Ugyanakkor tendencia 
mutatkozott arra vonatkozóan is, hogy a jobb oldali homloklebeny aktivációs szintje is 
alacsonyabb (Valera és mtsai., 2005). fMRI BOLD választ (véroxigén szintet) mérve 
„N-et vissza” feladatok megoldásakor a homloklebeny területén magasabb agyi 
aktiváció mutatkozik a tipikusan fejlődő személyeknél, mint az ADHD-soknál (Ehlis 
és mtsai., 2008). Felnőtt ADHD-s személyek a Számterjedelem vizsgálat során a 
kontroll személyekhez hasonló eredményeket értek el, azonban fMRI-vel vizsgálva az 
agyi aktivitást illetően eltérés mutatkozott. A Számterjedelem előre feladatnál mindkét 
csoportnál az oldalsó alsó homlok, hátsó oldalsó prefrontális és fali lebenyekben 
mutatkozott aktiváció, az ADHD-s személyek azonban kiterjedtebb és magasabb 
aktivációszintet mutattak a jobb oldali homloklebeny elülső részében, illetve a bal 
agyféltekén további parietális aktivációt lehetett megfigyelni. A Fordított 
számterjedelem feladat során pedig mind az ADHD-s, mind a kontroll csoportnál az 
alsó prefrontális és parietális kéreg mindkét oldalán mutatkozott aktiváció, mely 
erősebb volt a bal prefrontális kéreg ventrális és dorzális részében. A kontroll 
személyek esetében a parietális aktiváció terjedelem azonban nagyobb volt, mint az 
ADHD-s személyek esetében (Hale és mtsai., 2007).  
Clark és munkatársai (2007), amikor azt vizsgálták, hogy az ADHD-s 
személyeknél jelenlévő válaszgátlás és munkamemória nem megfelelő működése két 
különböző deficitre vagy ugyanarra a patológiás mechanizmusra vezethető-e vissza, 
azt találták, hogy mindkét deficitért a jobb oldali homloklebeny abnormális működése 
a felelős. 
Rubia (2011) rewiev cikkében arra a következtetésre jut, hogy az ADHD-s 
személyeknél a kogniciót és figyelmet szabályzó frontostriatális, kisagyi és 
frontoparietális területek érintettek, ugyanakkor az inferior prefrontális kortexben 
(IPC) megmutatkozó alacsonyabb aktivitásszint ADHD specifikus, ugyanis ennek 
 49 
mentén az ADHD-val gyakran komorbiditást mutató viselkedési zavar jól 
elkülöníthető.  
Bár a legtöbb agyi aktivitást vizsgáló kutatás felnőtt ADHD-s személyekkel 
történik, az eredmények hasznos információt szolgáltatnak a zavar alaposabb 
megismeréséhez. Látható tehát, hogy, ha viselkedéses szinten a különbségek nem is 
minden esetben érhetők tetten, agyi aktivációs szinten megmutatkoznak. Mindez arra 
enged következtetni, hogy ADHD esetében a ventrális frontostiatális rendszer eltérő 
fejlődése következtében a zavarral küzdő személyek alternatív stratégiákat dolgoznak 
ki, azaz a feladatok megoldásakor kompenzációs mechanizmusokat használnak 
(Durston és mtsai., 2003; Valera és mtsai., 2005; Hale és mtsai., 2007).  
 
1.7. Az ADHD diagnosztizálásának kérdései 
 
 
Az ADHD diagnosztizálását nagy mértékben nehezíti az a tény, hogy ezek a 
gyermekek viselkedéses szinten csak a szimptómák intenzitásában, állandóságában és 
csoportosulásában térnek el tipikusan fejlődő társaiktól (Johnson, 1997). Annak 
ellenére, hogy az ADHD-nak igen magas az előfordulási gyakorisága és számos 
kutatás foglalkozott, illetve foglalkozik ezzel a kérdéssel, a pontos diagnózishoz 
szükséges kritériumok (Willcutt és Carlson, 2005; Graham, Seth és Coghill, 2007), 
illetve a tesztbattériákat alkotó megfelelő feladatok kombinációjának kérdése még 
mindig vita tárgyát képezik (Naglieri és mtsai., 2005). Az ADHD pontos 
diagnosztikáját nehezíti az a tény is, hogy az esetek 2/3-ban iskoláskorú gyermekeknél 
az ADHD mellett legalább egy, de akár több további zavar is megjelenhet (Burgic-
Radmanovic és Burgic, 2010). 30-40%-nál oppozíciós magatartászavar (The 
Multimodal Treatment Study of Children With ADHD Cooperative Group, 1999;  
Michanie és mtsai., 2007), 15-20%-nál viselkedési zavar (Pierce, 2003) mutatható ki. 
Továbbá a viselkedési problémák mellett nyelvi, tanulási, internalizációs zavarok is 
gyakran fellépnek. Felnőtt ADHD-s személyek 25%-ánál depresszió is jelen van 
(Fischer és mtsai., 2007), a zavarral küzdő fiatalok esetében pedig a depressziós 
rendellenességek megjelenésének esélye négyszer nagyobb, mint az átlag populáció 
esetében (Pliszka, 1998). Ugyanakkor ADHD-s személyek esetében a depresszió 
felismerése nehéz és fontos feladat. Nehéz, mert bizonyos szimptómák, mint a 
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nyugtalanság, koncentrációs képesség problémák a két zavarban fedik egymást 
(Milberger és munkatársai, 1995). Fontos, mert az ADHD-val társuló depressziós 
személyeknél gyakrabban jelenik meg általános szorongásos zavar és szociális fóbia 
(Fischer és mtsai., 2007). A bipoláris zavar komorbiditásának felismerése – az átfedő 
diagnosztikai kritériumok miatt (hiperaktivitás, túlzott beszédkésztetés, stb.) – szintén 
nehézséget okoz, ADHD esetében 60-90%-ban jelen van (Burgic-Radmanovic és 
Burgic, 2010). Ugyanakkor nyelvi zavarok (Pierce, 2003), valamint az olvasást, írást, 
számolást egyaránt érintő tanulási zavarok komorbid megjelenése is igen gyakori 
(Márkus, 2010; Mayes és Calhoun, 2006a), melyek negatívan befolyásolják a gyermek 
iskolai vagy egyéb környezeti teljesítményét (Stanford és Hynd, 1994).  
A pszichiátriában elterjedt diagnózis az ADHD-t – a viselkedéses jegyek 
alapján – három kategóriában azonosítja, melyek a figyelmetlenség, hiperaktivitás és 
impulzivitás. A DSM-IV (APA, 1994) által meghatározott tünetlistát a 2. számú 
táblázat ismerteti.  
 
 
2.  számú táblázat – Az ADHD tünetei (APA, 1994) 
 
A diagnózis felállításához a vizsgálatot megelőző fél évben a tünetek közül 
minimum hatnak legalább két területen (iskola, család, kortársak) jelen kell lennie, 
továbbá feltétel, hogy néhány tünet már 7 éves kor előtt jelen legyen (APA, 1994). A 
DSM-IV (APA, 1994) kritériumai alapján kidolgozott ADHD tünetbecslő skála-IV 
(ADHD-Rating Scale-IV) – amelyeknek szülői és tanári változata is van – segíti a 
Figyelemzavar Hiperaktivitás és impulzivitás 
Nem figyel a részletekre   Állandóan izeg-mozog 
Figyelmét nehéz tartósan lekötni Nem tud hosszan ülve maradni, amikor 
kellene 
Mintha nem hallaná, ha szólnak hozzá Állandóan rohan, ugrál, mászkál 
Nem követi a feladatot, gyakran  
félbehagyja 
Játék vagy pihenő helyzetben képtelen 
csendben maradni 
Szervezetlen a feladatai ellátásában Folyton mozgásban van, mintha felhúzták 
volna 
Kerüli a mentális erőfeszítést igénylő 
feladatokat 
Túl sokat beszél, túl hangos 
Gyakran elveszíti a tárgyakat A kérdések végét meg sem várva már 
válaszol 
Külső ingerek könnyen eltérítik Nehezére esik kivárni a sorát 
Feledékeny a napi dolgaiban Gyakran félbeszakít másokat 
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besorolást az alcsoportokba. Quintana és munkatársai (2007) azonban rámutatnak arra, 
hogy ez a kérdőív az ADHD-s populációnak csak 60%-át képes azonosítani. 
A pszichológusok, pszichiáterek és gyermekorvosok abban egyetértenek, hogy 
a megfelelő diagnózishoz többszempontú vizsgálat szükséges, a tünetek meglétét, 
állandóságát pedig a DSM-IV (APA, 1994) kritériumokhoz viszonyítva kell 
megállapítani. Az Amerikai Egyesült Államokban az ajánlott vizsgálati módszer a 
szülővel, tanárral és gyermekkel folytatott klinikai interjút, a standardizált 
viselkedésértékelő kérdőívek használatát, az iskolai előmenetel vizsgálatát, illetve a 
gyermek viselkedésének (osztályteremben és kevésbé strukturált helyzetekben) 
klinikai megfigyelését foglalja magában (American Academy of Pediatrics, 2000) Bár 
a pszichológusok 93%-a a DSM-IV kritériumai alapján állítja fel a diagnózist, 
mindössze 15%-a használja a több szempontú eljárást. Leggyakrabban az 
iskolapszichológusok folyamodnak ehhez a módszerhez, de közülük is csak 23-31% 
(Handler és DuPaul, 2005). 
Annak ellenére, hogy a diagnosztikai kritériumok elsősorban a viselkedésre 
vonatkoznak a kutatók, szakemberek a kognitív deficitek azonosítására, úgy mint a 
figyelem, a válaszgátlás, a perceptuális-motoros sebesség vizsgálatára, helyezik a 
hangsúlyt (Barkley, DuPaul és McMurray, 1990; Siedman és mtsai., 1997). Erre 
vonatkozó viselkedés alapú kérdőíveket is kidolgoztak, melyeket a szülők és/vagy 
tanítók töltenek ki. Bár a viselkedés alapú, végrehajtó funkciókat mérő kérdőívek 
hatékonyan differenciálnak az ADHD altípusok és a nem ADHD-s személyek között 
(McCandless és O’Laughlin, 2007), ezek a kérdőívek nem helyettesíthetőek a 
neuropszichológiai tesztekkel (Biederman és mtsai., 2007). Annak ellenére, hogy 
mindkét módszer hatékonyan kiszűri az ADHD-s személyeket, a két módszer közötti 
átfedés nagyon alacsony. Míg a neuropszichológiai tesztek a kognitív architektúra 
mentén különítik el a klinikai csoportot, addig a kérdőívek mindössze a viselkedéses 
szinten megfigyelhető szimptómák súlyossága, a pszichiátriai zavarok komorbiditása 
és az interperszonális deficitek alapján azonosítanak (Biederman és mtsai., 2007). 
Hazánkban az ADHD diagnosztizálása két intézményrendszerben történik: az 
egészségügyi ellátórendszerhez tartozó gyermekpszichiátriai szakambulanciákon 
és/vagy a közoktatás rendszerébe tartozó szakértői bizottságoknál. Bár sokáig egyik 
területen sem létezett egységes, országos szintű diagnosztikai protokoll, 2009-ben az 
amerikai gyermekgyógyászati akadémia ajánlása alapján a Pszichiátriai Szakmai 
Kollégium kidolgozta a hiperkinetikus zavar kórismézésének, kezelésének és 
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gondozásának szakmai irányelveit. Az általuk javasolt, pszichiátriai referenciák (BNO-
10, DSM-IV) alapján történő diagnózis felállításának menetét az 1. számú ábra 
szemlélteti. A gyermekek kivizsgálásának folyamatában gyermekpszichiáter, 
gyógypedagógus, logopédus, pszichológus (osztályos kivizsgálás esetén a 
foglalkoztató nővér) egyaránt részt vesz (Pszichiátriai Szakmai Kollégium, 2009). A 
diagnózis felállítása – a hiperaktivitást okozó egyéb betegségek kiszűrésére irányuló 
neurológiai és belgyógyászati vizsgálatok mellett – a gyermek közvetlen megfigyelése, 
a szülőkkel történő klinikai interjú, a szülők és pedagógusok által kitöltött kérdőívek 
(Gyermekviselkedési Kérdőív – CBCL, Erények és Gyengeségek Kérdőív – SDQ,  
„Gyermek M.I.N.I.” kérdőív, Conners Pontozó Skála, Hiperkinetikus Zavar Kérdőív), 
valamint a figyelmi funkciók vizsgálata alapján történik (Gádoros, 2010). A 
pszichiáterek által kidolgozott diagnosztikai protokoll a végrehajtó funkciók 
vizsgálatára szolgáló neuropszichológiai tesztek eredményeit értékes 
többletinformációként kezeli, de az ilyen jellegű teszteket nem tekintik a diagnózis 
felállításának szerves részének (Pszichiátriai Szakmai Kollégium, 2009; Gádoros, 
2010). Ezt követően 2012-ben a szakértői bizottságok is egy egységes diagnosztikai 
protokoll kidolgozására törekedtek (ld. 2. számú ábra). A pszichiáterekkel történő 
szoros együttműködés mellett az általános értelmi képességek vizsgálatán és a 
differenciáldiagnosztikán túl a külföldön is széles körben használt végrehajtó 
funkciókat vizsgáló tesztek fontosságára hívják fel a figyelmet (bővebben: ld. Szabó, 
Vámos, 2013).  
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18 évesnél fiatalabb gyermek/ 
serdülő, akit a szülő, vagy 
pedagógus, vagy gyermekorvos 
küld kivizsgálásra  
 
Gyermekpszichiáter kivizsgálása:  
 Részletes anamnézis szülőktől  
 Óvodai/iskolai vélemény 
 Gyermek vizsgálata:  
o Pszichés vizsgálat  
o Tünetek megfigyelése  
 Kétszemélyes helyzetben 
 Gyermekközösségben  
o Fizikális / neurológiai vizsgálat  
 
Szülő/Pedagógus/gyermekorvos 
kivizsgálásra küldi s gyermeket, mert: 
 Nem tud nyugton ülni 
 Nem tud figyelni 
 Gondolkodás nélkül cselekszik/impulzív 
 Magatartási problémái vannak  
 Képességei alatt teljesít  
 
Anamnézis szülőktől térjen ki:  
• Tünetekre  
o Pontosan mikor kezdődtek  
o Funkcionális károsodás mértékére  
• Perinatális/pszichomotoros fejlődési adatok  
• Korábbi betegségek  
• Családi anamnézis  
 
Anamnézis pedagógustól térjen ki:  
• Óvodai/iskolai viselkedésre – esetleges problémák  
o kortárskapcsolatok  
• Óvodai/iskolai teljesítésre – tanulási nehézségek  
 
Kimerítik a gyermek/serdülő tünetei az 
ADHD DSM-IV szerinti kritériumát? 
 




szükséges, hogy a tünetek:  
• Funkcionális károsodást 
okoznak  
• 6 hónapja fennállnak  
• 7 éves kor előtt jelentkeztek  
 
Felállítható valamilyen más 
DSM-IV szerinti gyermek/ 








Gondoljuk át újra a 
gyermek/szülő problémáját 
 
Komorbid pszichés zavar lehet:  
• Tanulási / beszédfejlődési zavarok 
• Disztruptív viselkedési zavar  
• Szorongásos zavar  
• Hangulatzavar  
• Egyéb  
 4. doboztól folytatás  
 
A tünetek alapján felmerül más 












Felállítható a komorbid 
pszichés zavar DSM-IV 
szerinti diagnózisa  
 
Térjünk vissza a 10. dobozhoz  
 



























1. számú ábra – ADHD diagnózisának felállítása 




















































2. ábra: Az ADHD megállapításának folyamatábrája (Szabó, Vámos, 2013) 
Vizsgálati kérelem  
- pedagógiai vélemények, az élettörténetre vonatkozó adatok elemzése  
- részletes anamnézis, klinikai interjú 
- viselkedéses kérdőívek, skálák 
- értelmi képességek vizsgálata 
- orvosi vizsgálat 
- differenciáldiagnózis (autizmus, halláskárosodás, epilepszia, pajzsmirigy 
rendellenesség, receptív beszéd zavara, egyéb) 
- viselkedés jegyek megfigyelése 
További részképességek zavarok vizsgálata 
Tanári viselkedési skálák értékelése 
Komorbid zavar vizsgálata 
 
ADHD diagnózis felállítása, javaslattétel 















Egyértelműen igazolható az 
ADHD diagnózisa? 
A jelzett problémák 
átgondolása, ezekre 
vonatkozó javaslattétel 




- A diagnózis megállapítása óta eltelt időszakra 
vonatkozó információk gyűjtése 
- Pedagógiai jellemzések elemzése 
- Viselkedéses kérdőívek, skálák 




1.7.1. Az intelligencia tesztek diagnosztikai és differenciáldiagnosztikai 
értékeinek kérdései 
 
Az ADHD esetében jelenlevő végrehajtó funkciók zavara felveti azt a kérdést, 
hogy vajon van-e összefüggés az ADHD és az intelligencia között. Egyes szerzők 
(Frazier, Demaree és Youngstrom, 2004) az alacsonyabb intelligenciaszintet a zavar 
sajátosságának tekintik, míg mások szerint az ADHD-s személyekre jellemző zavarok 
függetlenek a g faktortól13, emiatt az intelligencia tesztek összesített mutatóiban nem 
mutathatók ki különbségek (Crinella és Yu, 2000; Jepsen és Mortensen, 2008; Schuck 
és Crinella, 2005). A kutatások ellentmondó eredményeit jól tükrözi az, hogy egy több 
mint száz kutatást magában foglaló tanulmány szerint az ADHD-s személyek teljes 
teszt IQ-ja a kontroll csoporthoz képest hozzávetőlegesen 9 ponttal kevesebb (Frazier, 
Demaree és Youngstrom, 2004), ugyanakkor egypetéjű ikrek esetén – ahol a testvérpár 
egyikénél jelen volt az ADHD – a teljes teszt IQ eredmények megegyeznek (Sharp és 
mtsai., 2003).  
Az intelligencia struktúrájának behatóbb megismerésére és a profilelemzésre 
kidolgozott tesztek megjelenése felvetette azt a kérdést, hogy vajon megragadhatók-e a 
specifikus fejlődési zavarok egy sajátos intelligenciaprofil mentén. Az erre vonatkozó 
kezdeti kutatások lelkesedését az ellentmondó eredmények megtörték ugyan, de a 
teszt-megújítások során felcsillanó lehetőség a mai napig foglalkoztatja a kutatókat. 
Sokáig úgy tűnt, hogy a WISC-R intelligencia teszt FFD faktora (Freedom 
from Distractibiliy Factor) – mely a Számolás, Számterjedelem és Kódolás 
szubteszteket foglalja magába – megfelelően diszkriminál az ADHD-s és kontroll 
személyek között (Lufi, Cohen és Parish-Plass, 1990). Később a faktor diagnosztikai 
megbízhatóságának vizsgálatakor kiderült, hogy míg az ADHD-s személyeknél 
csoportszinten – a verbális megértés és perceptuális szervezés faktoraihoz viszonyítva 
– az elért faktoreredmények valóban szignifikánsan alacsonyabbaknak bizonyulnak, 
egyéni szinten azonban ezek a különbségek nem mutathatók ki (Anastopoulos, Spisto 
és Maher, 1994). Olyan eredmények is születtek, melyek szerint annak ellenére, hogy 
az ADHD-s gyermekek WISC-R teljes teszt IQ-ja a kontroll gyermekekéhez hasonló, a 
Számterjedelem, Mozaik és Útvesztők feladatokban jelentősen gyengébb, míg a 
Megértés és Képkiegészítés szubtesztekben szignifikánsan jobb teljesítményt 
                                                 
13 Az elnevezés Spearman (1904) nevéhez köthető, egy olyan általános faktort jelöl, mely minden 
intellektuális képességben megmutatkozik (Márkus, 2007). 
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nyújtanak (Pineda, Ardila és Rosselli, 1999). Később úgy tűnt, hogy a WISC-III 
intelligencia struktúra megfelelően diszkriminál az ADHD-s és tipikusan fejlődő 
személyek között, ugyanis a Számterjedelem, az Ismeretek, a Szókincs és a 
Képkiegészítés szubtesztek eredménye az ADHD-s személyek 90%-át, a nem ADHD-s 
gyermekek 87,5%-át megfelelően besorolta (Assesmany és mtsai., 2001). Felmerült az 
a kérdés is, hogy vajon az ADHD-s gyermekek elkülöníthetők-e a WISC-III ACID 
profil mentén, mely a Számolás, Kódolás, Általános ismeretek, és Számterjedelem 
próbákat foglalja magába. Svéd mintán történt kutatásban ADHD-s gyermekek WISC-
III Gyermekintelligencia teszt profilját olyan gyermekek eredményével hasonlították 
össze, akik szintén figyelmi és/vagy különböző fokú viselkedési és tanulási 
nehézséggel küzdenek, azonban nem merítették ki az ADHD diagnosztikai 
kritériumait. A két csoport eredményeit a svéd normákkal összehasonlítva az ADHD-s 
személyek a Közös jelentés, Általános megértés és Képrendezés próbák kivételével, 
míg a vizsgálatban résztvevő nem ADHD-s gyermekek mindössze ez utóbbi szubteszt 
kivételével jelentősen gyengébb teljesítményt mutattak. Ugyanakkor a két csoport 
hasonló (jobb teljesítményt értek el a Verbális megértés és a Perceptuális szervezés 
indexben, míg gyengébben teljesítettek az FFD-ben és feldolgozási sebességben) 
intelligencia profilt mutatott, így jóllehet az ACID profil a figyelmi problémák 
potenciális jelzője, nem lehet az ADHD sajátosságának tekinteni (Ek és mtsai., 2007). 
A WISC-III Perceptuális Következtetés indexnek a fluid, míg a Verbális Megértés 
indexnek a kikristályosodott intelligenciával történő azonosításakor a 8-11 éves norvég 
kisiskolások körében végzett kutatás a tipikusan fejlődő és klinikai csoportba 
(magatartási zavar, Tourette-szindróma, szorongásos zavar, depresszió, enurézis, 
enkoprézis, stb.) tartozó gyermekekhez képest az ADHD-s személyek jelentősen 
gyengébb kikristályosodott és fluid intelligenciáját igazolta (Tillman és mtsai., 2009).  
A WISC-IV Gyermek-intelligenciateszt szerkezetében ugyan jelentősen 
különbözik a WISC-III-hoz képest, mindkét teszt profilja az ADHD-s gyermekek 
ugyanazon erősségeit és gyengeségeit emeli ki. A verbális megértésen és perceptuális 
képességeken alapuló feladatokhoz képest szignifikánsan gyengébb teljesítményt 
érnek el azokban a feladatokban, amelyek a munkamemória és a feldolgozási sebesség 
mutatóit mérik (Mayes és Calhoun, 2006b). A WISC-IV teszttel történő amerikai 
kutatás során az ADHD-s gyermekek a kontrollhoz képest az FsI-ben mérsékelt, a 
VmI-ben és MmI-ben kis hatásméretet találtak. A szubtesztek tekintetében a két 
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csoport legerőteljesebben a Kódolás és Számolás szubtesztekben tért el (Wechsler, 
2008). 
Egy nagyon friss kutatás szerint a WISC-IV csak azokat az ADHD-s 
gyermekeket tudja megfelelően diszkriminálni, akiknél koordinációs-fejlődési zavar 
komorbiditása áll fenn, a csak ADHD-s és kontroll csoport között az 
intelligenciaprofilban nem létezik különbség (Loh, Piek és Barrett, 2011).  
Az ADHD-s gyermekek intelligencia-profiljára vonatkozó hazai kutatások a 
MAWGYI-R teszt használatakor sem találtak jelentős eltérést a két csoport teljes teszt 
IQ-jára vonatkozóan. Ennek ellenére az ADHD-s gyermekek a kontroll csoporthoz 
képest gyengébb eredményeket értek el, illetve egyenetlenebb profilt mutattak. A 
kontrollhoz képest szignifikánsan gyengébb eredményt mutattak a Közös jelentés, 
Számolási gondolkodás és a Jel-szám szimbólumban, valamint Képrendezés 
próbákban (Földi, 2004). A WISC-III intelligenciateszt Általános ismeretek, Általános 
megismerés, Számolási gondolkodás és Szókincs próbáin az ADHD-s gyermekek a 
tipikusan fejlődő társaikhoz képest jelentősen gyengébb eredményeket mutattak 
(Szabó, Poszet és Veress, 2007).  
Más szerzők abból indulnak ki, hogy az ADHD-ra a végrehajtó, illetve a 
figyelmi funkció eltérő működése jellemző, melyekhez – az intelligencia tesztekkel 
ellentétben – a g faktor csak elenyésző módon járul hozzá (Welsh, Pennington és 
Grossier, 1991; Reader és mtsai., 1994; Hutton, Wilding és Hudson, 1997; Crinella és 
Yu, 2000; Jepsen és Mortensen, 2008). Ebben az értelemben az ADHD-s személyek 
IQ teljesítményét sem a végrehajtó funkciók zavara (Schuck és Crinella, 2005), sem a 
figyelemzavar megléte nem befolyásolja jelentősen, ugyanis alacsony korreláció és 
kevés átfedés mutatkozik az ADHD-s személyek intelligencia teszten és a különböző 
figyelmet vizsgáló feladatok során elért eredményei között (Jepsen és Mortensen, 
2008). Továbbá ezt az elképzelést igazolja az a kutatás is, melyben olyan ADHD-s 
személyek számolnak be a végrehajtó funkciók zavaráról, akiknek az IQ-juk 120 vagy 
ennél magasabb (Brown, Reichel, és Quinlan, 2009). Ezekkel némiképp ellentmondó 
eredményt hozott Tillman és munkatársai (2009) az előzőekben már ismertetett 
kutatása, mely a Cattell-Horn-Caroll-teória (CHC-elmélet) keretében értelmezi az 
intelligenciát (Weiss és mtsai, 2008).  Azontúl, hogy az ADHD-s személyek jelentősen 
gyengébb kristályos és fluid intelligenciáját igazolták, arra is rávilágítottak, hogy míg a 
fluid intelligencia viszonylag független a végrehajtó és nem végrehajtó funkciók (rövid 
távú memória, feldolgozási sebesség) működésétől, addig az alacsonyabb kristályos 
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intelligencia teljesítményt – jóllehet önmagában egyik teszt sem – de a végrehajtó és 
nem végrehajtó funkciókat mérő összesített teszteredmények megmagyarázzák.  
 
1.8. Az irodalmi áttekintés összefoglalása 
 
Az ADHD aktualitását mi sem tükrözi jobban, mint az, hogy a több száz 
kutatás ellenére a mai napig sem született egy egységes magyarázat a kialakulásra, a 
sajátos pszichés és kognitív folyamatokra vonatkozóan. Nem beszélhetünk egy olyan 
egységesen elfogadott diagnosztikai rendszerről sem, amely hatékonyan differenciálna 
a személyek között és lehetővé tenné a pontos, megbízható diagnózis felállítását, 
ezáltal korai szűrést és a megfelelő prevenció biztosítását. Ugyanakkor látható, hogy a 
zavar hosszú távon nem kívánt következményekkel járhat együtt. 
Az ADHD-s személyek vizsgálatakor azonban figyelembe kell venni azt is, 
hogy a vizsgált alany részesül-e gyógyszeres kezelésben. Kutatások bizonyítják, hogy 
gyógyszer hatására az ADHD-s gyermekek Stroop-teszten elért eredménye javul 
(Langleben és mtsai., 2006), Folyamatos teljesítménytesztben a téves riasztások és a 
kihagyásos hibák száma csökken (Sander és mtsai., 2010). A Hanoi-torony feladat 
megoldása során csökken a szabályszegések száma és növekedik a tervezési idő 
(Hazel-Fernandez és mtsai., 2006). Impulzív személyek esetében a gyógyszeres 
kezelés következtében javul a munkamemória teljesítmény és jobb eredmények 
mutatkoznak a váltás képességet vizsgáló feladatban is (Cools, 2007). Úgy tűnik, hogy 
a rendszeres gyógyszeres kezelés nemcsak az azonnali teljesítményben, hanem annak 
megszakítását követően is érezteti hatását. Azok az ADHD-s személyek, akik a 
vizsgálat előtt 24 órával megszakították a kezelést a kontrollal megegyező 
teljesítményt nyújtottak a figyelmet, gátlást és munkamemóriát mérő feladatok során, 
míg a gyógyszeres kezelésben nem részesült ADHD-s személyek az összes területet 
illetően mind a gyógyszeres kezelésben részesülő ADHD-s, mind a kontroll 
személyekhez képest, jelentősen gyengébb teljesítményt mutattak (Semrud-Clikeman, 
Pliszka és Liotti, 2008).   
A végrehajtó funkciókat mérő feladatok során elért gyengébb eredmények 
általában hasznosnak bizonyulnak az ADHD diagnózis felállításához, azonban a 
teszteken elért átlag tartományba tartozó eredmények nem zárják ki a zavar meglétét 
(Seidman, 2006), a viselkedés szinten megjelenő, kielégítő eredményekből nem lehet 
 59 
egyértelműen a működési funkciók érintetlenségére következtetni (Tárnok és mtsai., 
2007). A korszerű agyi aktivitást vizsgáló tanulmányokból kiderül, hogy, ha 
viselkedéses szinten nem is mutathatók ki minden esetben különbségek az ADHD-s és 
kontroll csoportok között, agyi aktivitás szintjén szignifikáns eltérések észlelhetők 
(Valera és mtsai., 2005; Clark és mtsai., 2007; Ehlis és mtsai., 2008; Moser és mtsai., 
2009; Hale és mtsai., 2007). Tekintettel arra, hogy frontostriatális körök érintettséget 
igazoló eljárások elsődlegesen a kutatásokban s nem a gyakorlatban használhatók, a 
klinikumban alkalmazott diagnosztikai eljárások tudományos alapozásához szükség 
van olyan további kutatásokra, melyek a viselkedés szintjén fellelhető eltéréseket 
ragadják meg. Az ADHD mélyebb kognitív struktúrájának megértése mind nemzetközi 
szinten, mind Magyarországon fontos és aktuális. Bár a figyelemzavarokkal foglalkozó 
szakmák egyre több problémás gyermeket regisztrálnak hazánkban is, viszonylag 
kevés olyan szisztematikus vizsgálat, s szélesebb merítésű kutatás született, amely 
reális képet nyújtana az ADHD hazai helyzetéről, s diagnosztikai sajátosságairól.  
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2. A kutatás célja 
 
 
Az elméleti összefoglaló alapján egyértelműen kirajzolódik, hogy a számos 
kutatás ellenére a szakirodalomban a mai napig nincs egyetértés arra vonatkozóan, 
hogy melyek azok a kognitív markerek, melyek megbízhatóan elkülönítik az ADHD-s 
személyeket. A kutatások eredményei egymást gyakran megcáfolva arra ösztönzik a 
kutatókat, hogy újabb és újabb, egyre kifinomultabb eszközökkel igyekezzenek 
feltérképezni a zavar mögött meghúzódó eltéréseket. Ebből kifolyólag azonban a 
legtöbb kutatás nem egy holisztikus rendszerszemléleten keresztül közelíti meg a 
zavart, hanem egy-egy adott aspektust vizsgálva boncolgatja a kérdéskört. Az ilyen 
szempontú kutatások igyekeznek ugyan a vizsgált aspektust a lehető legalaposabban 
körbejárni és az ADHD-s személyekre jellemző eltéréseket feltárni, azonban így a 
zavar egészére jellemző eltérések kirajzolására csak a különböző mintákon történt 
vizsgálatok alapján van lehetőség, holott jól tudjuk, hogy a rész-egész viszony több 
mint a részek összege. Természetesen – az előbbieket megcáfolva – nem egy olyan 
kutatás született, mely a figyelemhiányos hiperaktivitási zavar tüneteit a maga 
komplex entitásában próbálja megragadni, csak az előzőekhez képest elenyészőbb 
számban. Ezeket a kutatási eredményeket egymással összehasonlítva sok esetben 
szintén ellentmondó információkkal találkozunk. Az ADHD-ra jellemző specifikus 
tünetek feltárására irányuló nagy lélegzetvételű kutatások általában a zavar hátterében 
meghúzódó deficitek megragadására törekednek és – bár az ADHD diagnózis 
felállítása önmagában már kizárja az átlag alatti intellektust – csak kevésbé helyeznek 
arra hangsúlyt, hogy az általános értelmi képességek hatását kontroll alatt tartsák. Jelen 
kutatásban a végrehajtó funkciók – viselkedéses szinten megmutatkozó – sajátos 
kognitív profilját igyekszünk megragadni a hasonló intellektuális képességekkel, de 
eltérő fokú figyelmi mintázattal rendelkező gyermekek esetében.  
A disszertációban bemutatott kutatás a fentiek miatt elsősorban feltáró jellegű 
és kettős célt szolgál: egyrészt arra keressük a választ, hogy az eltérő fokú figyelmi 
problémák hogyan mutatkoznak meg a végrehajtó funkciók működésében, másrészt a 
figyelmi zavarokkal küzdő személyek átfogó mentális képességstruktúráit kívánjuk 
feltárni. Ezáltal választ keresünk arra a – szintén vitákat kiváltó – kérdésre, hogy 
milyen összefüggés van az ADHD és intelligencia között. Kérdéseink megválaszolása 
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érdekében a kutatásba a figyelemzavarral és hiperaktivitással küzdő gyermekek mellé 
olyan személyeket vontunk be, akik a kontroll csoporthoz képest erőteljesebb, de nem 
klinikai mértékű figyelmi problémával küzdenek.  
A figyelemmel kapcsolatos problémák leginkább az iskolába lépést követően 
válnak nyilvánvalóvá, amikor a gyermeknek strukturált keretek között, előre 
meghatározott szempontok szerint kell a követelményeknek eleget tennie. Sok szülő 
ekkor szembesül nyíltan a már esetleg korábban vélt problémákkal, az érintett 
gyermekek ezt követően kerülnek el a megfelelő szakemberhez. Mindezek fényében a 
zavar felismerését követő időszakban történő vizsgálatra törekedtünk. Éppen ezért a 
kutatásba kisiskoláskorú ADHD-s gyermekeket, illetve velük egyidős figyelmi 
problémákkal küzdő, valamint kontroll csoportot alkotó gyermekeket vontunk be.    
Jelen kutatás fő célkitűzése tehát a figyelmi problémákkal küzdő személyeknek 
egy holisztikus rendszerben történő sajátos kognitív profil kirajzolása, ezáltal pedig a 
hazai diagnosztikus rendszerszemlélet megvalósításának elősegítése. Ugyanakkor a 
kognitív profil mentén megragadható erősségek és gyengeségek hosszú távon nem 
csak a diagnózis felállításában segítenek, hanem támpontokat szolgáltatnak a 
gyermekek kognitív fejlesztésére is.  
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3. Problémafelvetés, a kutatás kérdései 
 
Kutatásunk az ADHD-t meghatározó kognitív markerek és ezek közötti 
összefüggések feltárására irányul. Két területre vonatkozóan – az általános értelmi 
képességek, és a prefrontális kéreghez köthető végrehajtó funkciók mentén – 
igyekszünk feltárni az eltéréseket, mindezt úgy, hogy a figyelmi funkciók 
működésének hatásait nem kategoriálisan, hanem egy kontinuum mentén próbáljuk 
megragadni.  
A szakirodalomban mindkét területre vonatkozó ellentmondásos eredmények 
miatt – ahogy erre már a bevezetőben is utaltunk – kutatásunkat feltáró jellegűnek 
tekintjük. Így a disszertáció során nem előre felállított hipotéziseket kívánunk tesztelni, 
hanem a korábbi kutatások eredményeinek fényében kérdéseket fogalmazunk meg, és 
ezekre keressük a válaszokat.  
A korábbi kutatásokhoz képest két tekintetben új megvilágításból közelítjük 
meg a kérdést. Egyrészt, a végrehajtó funkciók különböző aspektusainak vizsgálata 
mellett, az átfogó értelmi struktúrák működését is részletesen feltérképezzük, és ezek 
fényében próbáljuk meg az ADHD-ra jellemző sajátos kognitív profilt megrajzolni. 
Másrészt a vizsgálatba az ADHD-s és tipikusan fejlődő gyermekek mellé olyan 
személyeket is bevontunk, akik a kontroll csoporthoz képest erőteljesebb, de nem 
klinikai mértékű figyelmi problémával küzdenek, így lehetőség nyílik annak a 
feltárására is, hogy az eltérő fokú figyelmi problémák hogyan nyilvánulnak meg az 
általunk vizsgált kognitív funkciókban. 
A fentiek fényében a következő három fő kérdéskör mentén elemezzük a 
problémákat: 
1. Tekintettel egyrészt arra, hogy a prefrontális kéreg sérülése és a végrehajtó 
funkciók eltérő működése nem vonja maga után az általános értelmi 
képességek gyengülését (Williams és Mateer, 1992, Marlowe, 1992, Csépe 
nyomán, 2005; Baron, 2004), másrészt arra, hogy a profilírozható tesztek 
bizonyos feladatai a végrehajtó funkciók működésére támaszkodnak 
(Holdnack, Weiss és Entwistle, 2006), kutatásunk egyik kérdése az, hogy 
vajon megragadhatók-e a figyelmi funkciók működésének eltérő szintjei az 
intelligenciaprofil mentén? Léteznek-e olyan csoportsajátosságok, melyek 
segítik a differenciáldiagnózist?  
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2. A frontostriatális körök érintettségét igazoló vizsgálatok (Berger és mtsai., 
2007; Csépe 2005; Durston és mtsai., 2003; Rubia, 2011) és a végrehajtó 
funkciók működését feltáró kutatások ellentmondó eredményei (Pasini és 
mtsai., 2007; Holmes és mtsai., 2010; Williams és mtsai., 2010; Tehrani-
Doost és mtsai., 2007; Jonsdottir és mtsai., 2006; Di Trani és mtsai., 2011), 
valamint az a korábbi megállapítás, miszerint, ha az IQ és az életkor hatását 
kontroll alatt tartjuk, az addigi végrehajtó funkciók mentén megmutatkozó 
csoportkülönbségek megszűnnek (Scheres és mtsai, 2004), vezettek el a 
következő kérdés megfogalmazásához. Kérdésünk, hogy az általános 
értelmi képességek hatásainak kiszűrése mellett beszélhetünk-e vajon a 
végrehajtó funkciók – viselkedéses szinten is megragadható – eltérő 
működéséről az ADHD esetében? Ha igen, a végrehajtó funkciók mely 
aspektusa(i) mentén mutatkozi(na)k meg ez(ek) a különbség(ek), illetve 
visszaköszön-e a figyelmi problémák mértéke a végrehajtó funkciók 
kognitív profiljában?  
3. Figyelembe véve, hogy kutatásunkban az eltérő fokú figyelmi 
problémákkal küzdő személyek kognitív sajátosságait kívánjuk 
feltérképezni, felmerül a kérdés, hogy vajon a figyelem fenntartását 
vizsgáló folyamatos teljesítménytesztek eredményei alapján kialakított 
csoportok megegyeznek-e az eredeti – konvencionálisan használt 
diagnosztikus kritériumok szerint történt beválogatás alapján kialakított –
csoportokkal? Amennyiben a válaszunk nemleges, újabb kérdések 
merülnek fel: 
a. Vajon mi okozza ezeket az eltéréseket? 
b. A vigilancia eltérő mintázatai alapján megalkotott új csoport(ok)  
jellemezhető(k)-e egy sajátos kognitív profillal a végrehajtó 




4.1. A kutatásban résztvevő személyek és a vizsgálat menete 
 
A kutatásban 8-11 év közötti, ADHD diagnózissal rendelkező tanuló, illetve 
életkorban, osztályfokban, nemben és SES-ben (anya iskolai végzettsége) hozzá 
illesztett kontroll és a figyelem szempontjából határesetnek minősülő kisiskolás vett 
részt. Az ADHD-s személyek megkeresése a budapesti pszichiátriai intézmények, a 
figyelemhiányos hiperaktivitási zavarral küzdő gyermekek ellátását biztosító iskolák 
felkeresésével történt. A kontroll és a figyelem szempontjából határesetnek minősülő 
gyermekek pedig Budapest különböző általános iskoláiból kerültek ki. Az intézmények 
vezetőivel való egyeztetés után a szülőknek a kutatás rövid leírásával megküldtük a 
beleegyező nyilatkozatot, valamint a CBCL14 kérdőívet. A gyermekek vizsgálata csak 
abban az esetben kezdődött meg, ha a szülők beleegyező nyilatkozata és a kitöltött 
CBCL a rendelkezésünkre állt.  
Megközelítőleg 500 gyermek szüleinek küldtük ki (vagy adtuk oda) a 
beleegyezési nyilatkozatot és a CBCL-t, ennek mintegy fele érkezett vissza hozzánk. A 
diszlexia és ADHD gyakori komorbiditása miatt a kutatásunkból kizártuk azokat a 
gyermekeket, akiknek a szó- és álszóolvasás pontossága és/ vagy fluenciája az átlagtól 
2 szórással gyengébbnek mutatkozott. Ennek megvalósítása a 3DM15 (Dyslexia 
Differential Diagnosis, Maastricht) számítógépes vizsgálat magyar változatának 
(3DM-H16) olvasásszűrő részével történt. Az ADHD diagnózissal rendelkező 
gyermekek körülbelül 40%-át, míg a kontroll és szubklinikai gyermekek kb. 5-10%-át 
a gyenge olvasási teljesítménye miatt a kutatásunkból ki kellett zárnunk. Ezt követően 
került sor az intelligencia vizsgálatra, melynek eredménye alapján szintén néhány – 
alacsony IQ pontszámot (IQ<80) elérő – tanuló kizárásra került. Az inkluziós 
kritériumoknak megfelelő gyermekek esetében ezt követte a végrehajtó funkciókat 
vizsgáló számítógépes feladatok felvétele. Egy gyermeknek a teljes vizsgálata három 
ülésben, kétszemélyes helyzetben történt, körülbelül két és fél-három órát vett igénybe. 
Az ADHD-s csoportba tehát azok a gyermekek kerültek be, akik előzetesen – a DSM-
                                                 
14 Children Behaviour Check List eredeti változatát Achenbach dolgozta ki – magyar verzió: 
Gyermekviselkedési Kérdőív, Rózsa, Gádoros és Kő., 1998. 
15 Eredeti változatát  Leo Blomert és Anniek Vaessen dolgozta ki 
16 Magyar verzió: Copyright Csépe V., Tóth D., Vaessen A., Blomert L., 2009. A teszt adaptációja 
jelenleg kidolgozás alatt áll. 
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IV kritériumai alapján – pszichiáter által megállapított figyelemhiányos/hiperaktivitás 
zavar diagnózist kaptak, olvasási teljesítményük átlagosnak minősült, intelligencia 
kvóciensük átlagos tartományba esett.  
A szubklinikai csoportba azok a gyermekek kerültek be, akiknek a 
Gyermekviselkedési Kérdőív (CBCL) alapján a figyelemskálán elért értékei az átlag 
felett egy szórásnyira voltak, ami 60-70 közötti t értéket jelent. Továbbá olvasási 
teljesítményük és intelligencia hányadosuk átlagosnak minősült.   
A kontroll csoportba azok a gyermekek kerültek be, akiknek a CBCL alapján a 
figyelemskála értékük átlagos övezetbe esett, valamint átlagos teljesítményt értek el a 
szó- és álszóolvasás feladat során, illetve IQ-juk szintén átlagosnak minősült.  
A bennfoglalási kritériumoknak összesen 28 ADHD-s gyermek felelt meg, 
melyhez 28 kontroll, valamint 28 szubklinikai gyermeket illesztettünk. Az adatok 
feldolgozása tehát összesen 84 kisiskolás eredményei alapján történt. 
Mint ahogy a 3. számú táblázatból is kiolvasható a három csoport az életkort, 
nemet és osztályfokot illetően megegyezik. Az ADHD-s gyerekek CBCL 
figyelemskáláján elért pontszámai jelentősen magasabbak úgy a kontroll, mint a 
szubklinikai csoporthoz képest. Bár az ADHD-s személyek olvasás fluenciája a 
kontroll csoporthoz képest jelentősen gyengébbnek bizonyult, a diszlexia 








(N=28) F p 
  M (SD) M (SD) M (SD) 
Életkor 9,51 (1,02) 9,62 (0,95) 9,57 (1,04) 0,07 .930 
Nem (F:L) 21:7 21:7 22:6 a .936 
Osztályfok      
 második 9 9 9 
b .998 harmadik 9 10 9 
negyedik 10 9 10 
SES      
Nyolc osztály 3 5 10 
c .179 
Szakmunkás 3 4 4 
Érettségi 18 12 13 
Főiskola (egyetem) 4 6(1) 7 
Figyelem 51,68 (2,82) 68,39 (9,51) 64,43 (2,85) 60,19  .000** 
Olvasás pontossága 52,71 (8,45) 49,74 (10,42) 48,43 (8,67) 1,59   .210 
Olvasás fluenciája 53,75 (8,56) 47,56 (8,22) 49,43 (8,29) 3,98 .022* 
a χ2(2)=0.131, bχ2(4)=0.140, cχ2(8)=11.412, **p<0.01; *p<0.05  
 
3. sz. táblázat – A vizsgált minta eloszlása és a kiválasztáshoz  
használt eszközök eredményei 
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4.2. A kutatásban használt vizsgálati eszközök 
 
 
A WISC-IV Gyermek-intelligenciateszt17 összetett képességvizsgáló eljárás, 
amely segítségével az értelmi képességek erősségei és gyengeségei ragadhatók meg, 
valamint feltárható az általános intellektuális működés. Összesen 15 szubtesztből áll: 
Mozaik-próba, Közös jelentés, Számterjedelem, Képi fogalomalkotás, Kódolás, 
Szókincs, Betű-szám szekvencia, Mátrix következtetés, Általános megértés, 
Szimbólumkeresés, Képkiegészítés, Törlés, Általános ismeretek, Számolás, Szótalálás. 
Az első 10 az alap-, míg az utolsó 5 a kiegészítő szubteszteket képezi (a kiegészítő 
szubteszteket csak indokolt esetben lehet igénybe venni, alapvetően az első 10 próba 
kerül alkalmazásra). A különböző feladatok során mutatott teljesítmények nyerspontjai 
1-19 közötti értékpontokká alakíthatók, a 8-12 közötti értékek átlagosnak minősülnek. 
Az értékpontok segítségével öt összesített csoportpontot nyerhetünk. A Teljes teszt IQ 
(TtIQ) a vizsgált személy átfogó kognitív képességeit tükrözi. A további négy 
összesített mutató pedig a különböző, egymástól elkülönülő kognitív működésről ad 
képet, ezek a Verbális megértés Index (VmI), a Perceptuális következtetés Index (PkI), 
a Munkamemória Index (MmI) és a Feldolgozási sebesség Index (FsI). A Verbális 
megértés Index (VmI) kiszámítása a Közös jelentés, Szókincs és Általános megértés 
szubteszt eredményei alapján történik, kiegészítő próbának számít az Általános 
ismeretek és a Szótalálás próba. Perceptuális következtetés Index (PkI) a Mozaik-
próba, a Képi fogalomalkotás, a Mátrix következtetés próbák eredményei alapján kerül 
kiszámításra, kiegészítő próbája a Képkiegészítés feladat.  A Munkamemória Indexet 
(MmI) a Számterjedelem és a Betű-szám szekvencia próbák alapján lehet kiszámolni, a 
Számolás feladat a kiegészítő próbája. A Feldolgozási sebesség Index (FsI) alapvetően 
a Kódolás és a Szimbólumkeresés próbák alapján nyerhető, kiegészítő feladata a 
Törlés szubteszt. Az összesített mutatók értékei 40-160 közé esnek, a 85-115 pont 
közötti értékek tekinthetők átlagosnak (részletesebb leírását ld. Wechsler, 2008). 
A CBCL (Gyermekviselkedési Kérdőív) a gyermek és serdülőkorúak 
emocionális- és viselkedészavarainak feltárására és mérésére kifejlesztett kérdőív. Két 
részből áll: az első a kompetencia skálát foglalja magában, míg a második része a 114 
tételből álló probléma listát (mely 8 probléma skálára bontható) tartalmazza, melynek 
                                                 
17 Magyar adaptáció: Bass és mtsai., 2008  
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megítélése az elmúlt félév alapján kell, hogy történjen. A nyolc problémaskála a 
következő: visszahúzódás, szomatikus panaszok, depresszió/szorongás, figyelmi 
zavarok, társas problémák, gondolkodási zavarok, agresszió és deviancia. A 
kérdőívnek három változata létezik: szülői, tanári és önjellemzés. Jelen kutatásban a 
szülői változatot alkalmaztuk. 
A 3DM-H screening a számítógép képernyőjén fél percig megjelenített, egyre 
nehezedő ortográfiájú gyakori, ritka és álszavak olvasását foglalja magába.  
A végrehajtó funkciók mérésének kiindulópontját Mueller (2012) által 
összeállított, internetes oldalról letölthető PEBL szoftvercsomag képezte. Az általunk 
használni kívánt feladatokat lefordítottuk, kiegészítettük, esetenként módosítottuk. 
Összesen hat feladatot használtunk, melyek segítségével igyekeztünk a végrehajtó 
funkciók minden aspektusát megragadni (részletekért lásd 4. számú táblázat). A teljes 
képernyős feladatok instrukcióit szimultán vizuálisan és auditívan (előre rögzített 
hangfájl segítségével) is közvetítettük, ugyanakkor az eredmények szempontjából 
feldolgozásra kerülő feladatokat, begyakorlásra szánt próbafeladatok előzték meg.  
 
A VF vizsgált 
területe 






- helyes megoldások száma 
- helytelen megoldások száma 
Flexibilitás Wisconsin kártyaszortírozási 
teszt 
 
- helyes válaszok száma  
- helytelen válaszok száma  
- perszeveratív válaszok száma 
- perszeveratív hibák száma 
- nem perszeveratív hibák száma 
- teljesített kategóriák száma  
- az első kategória teljesítéséhez  
szükséges lépések száma 
Vigilancia Folyamatos teljesítményteszt 
 
 
Figyelem változásának tesztje 
- helyes válaszok száma  
- kihagyásos válaszok száma  
- elkövetési válaszok száma  
- helyes válaszok száma  
- kihagyásos válaszok száma  
- elkövetési válaszok száma 
Gátlás Stroop-teszt - szómegnevezés 
- színmegnevezés 
- szín/szó 
Munkamemória Corsi kockák 
WISC-IV Számterjedelem 
- leghosszabb terjedelem 
- számterjedelem 
- fordított számterjedelem 
4. sz. táblázat – A végrehajtó funkciókat vizsgáló eszközök   
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4.2.1. London-torony (PEBL, Müller, 2012 nyomán) 
 
Elsősorban a tervezést vizsgáló feladat célja az alsó korongoknak a képernyő 
felső felében látható minta alapján történő elhelyezése. A feladat során egyszerre csak 
egy korong mozdítható el, ugyanakkor korong csak abba a „verembe” helyezhető el, 
ahol még van hely. Az első „verembe” mindhárom korong belefér, a másodikba már 
csak kettő, míg az utolsóba mindössze egy. A feladat megoldásához korlátozott a 
lépések száma, valamint a megoldásra rendelkezésre álló időtartam. Mindkettőnek a 
csökkenését a képernyő jobb alsó sarkában figyelemmel lehet kísérni. A feladat négy 
egymást követő helytelen válaszadás után szakad meg. Az értékelés során a helyesen 
és helytelenül megoldott feladatok számát vesszük figyelembe. 
 
     
 
3. sz. ábra – A London-torony feladat 
 
4.2.2. Corsi kockák (PEBL, Müller, 2012 nyomán) 
 
A feladat segítségével a téri vizuális memória terjedelme ragadható meg. A 
képernyőn megjelenő kilenc kocka közül néhány kis időre színt vált. Kezdetben két 
kocka színe változik meg, majd fokozatosan egyre több (maximum 9). A feladat az 
egérrel a kockákra kattintani ugyanabban a sorrendben, mint ahogy azok felvillantak.  
Ugyanazon terjedelem vizsgálatára két feladat áll rendelkezésre. A feladat 
akkor szakad meg, ha a személy egy adott terjedelmet vizsgáló mindkét feladatra 







4. sz. ábra – Corsi kockák feladat 
 
4.2.3. Wisconsin kártyaszortírozási teszt (PEBL, Müller, 2012 nyomán) 
 
A kognitív flexibilitás vizsgálatára a Wisconsin kártyaszortírozási teszt számítógépes 
változatát alkalmaztuk. A teszt eredeti kidolgozása Grant és Berg (1993, Czigler, 2005 
nyomán) nevéhez köthető. A feladat a képernyő alsó részén megjelenő kártyát – a rajta 
látható egyik tulajdonsága alapján – a felső részen látható csoportok valamelyikébe 
elhelyezni. A felső részen megjelenített kártyák három tulajdonság mentén 
különböznek egymástól (szám, szín, forma).  Az alsó kártyának a felső kártyák közé 
történő besorolását meghatározó szabályát előre nem ismerjük. A válaszadás után 
azonban visszajelzés érkezik arra vonatkozóan, hogy az adott besorolás helyesen vagy 
helytelenül történt. Ennek segítségével kikövetkeztethető a megfelelő besorolási 
szabály. A feladat során összesen 128 kártyát kell besorolni. Tíz egymást követő 
helyes válaszadás után a besorolás feltételei megváltoznak, változás esetén új 
szempont szerint kell a kártyát csoportosítani. A feladatok során a helyesen és 
helytelenül besorolt kártyák számát, a perszeveratív válaszokat és hibákat, a nem 
perszeveratív hibák és a teljesített kategóriák számát, illetve az első kategória 
teljesítéséhez szükséges lépések számát értékeltük.  
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5. sz. ábra – Wisconsin kártyaszortírozási teszt 
 
4.2.4. Stroop-teszt (PEBL, Müller, 2012 nyomán) 
 
Az irreleváns ingerek gátlásának képességét a Stroop-teszt számítógépes változatával 
vizsgáltuk. A Golden-féle (Golden és Freshwater, 2002) változatnak megfelelően a feladat 
során három különböző szín szerepel (kék, zöld, piros). A feladat első részében a fekete 
betűkkel megjelenített három szín (kék, piros, zöld) egyikét jelölő szót kell a neki megfelelő 
billentyűvel azonosítani. A következő részben a különböző színnel megjelenített XXX-t kell a 
megfelelő színnel azonosítani. Végül szintén a három szín (kék, piros, zöld) egyikét jelölő szó 
színét kell a megfelelő billentyűvel azonosítani. Mindenik feladat 100 szót foglal magában és 
60 másodpercnyi idő áll a feladat megoldására. Ez utóbbi feladat sikeres megoldásához az 
olvasás (egy elsajátított, automatizálódott válasz) gátlására van szükség. Az értékelés során az 
összes azonosított szavak számát, valamint a helyes és helytelen megoldások számát is 
figyelembe vettük 
 
       
 
6. sz. ábra – Stroop-teszt 
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4.2.5. Folyamatos teljesítményteszt (PEBL, Müller, 2012 nyomán) 
 
A fenntartott figyelmet, vigilanciát vizsgáló feladat során a képernyő közepén 
felvillanó betűkre a space billentyű lenyomásával kell válaszolni, kivételt képez az az eset, 
amikor X betű jelenik meg, ekkor a vizsgálati alanynak nem kell válaszolnia. Összesen 216 
inger jelenik meg, az egységes ideig felvillantott betűk (250 milliszekundum) közötti 
időtartam blokkonként változó (100, 200, 400 milliszekundum). A felvillanó ingerszámok 
eloszlása blokkonként egységes, mindegyik blokkban az X betű nyolc esetben véletlenszerűen 
jelenik meg. Az eredmények értékelésekor a helyesen megoldott feladatok számát, valamint a 




7. sz. ábra – Folyamatos teljesítményteszt 
 
4.2.6. A figyelem változásának tesztje (PEBL, Müller, 2012 nyomán) 
 
Hasonlóan a Folyamatos teljesítményteszthez ez a feladat is a fenntartott figyelmet, 
vigilanciát hivatott vizsgálni. Szintén a képernyő közepén felvillanó ingerre kell 
értelemszerűen válaszolni. Amennyiben a felvillantott kép a képernyő felső részében jelenik 
meg (célinger), úgy erre a space billentyű megnyomásával kell reagálni. Ha a kép a képernyő 
alsó részében villan fel (nem célinger) a válaszadást mellőzni kell. A feladat során összesen 
640 esetben villan fel kép, mégpedig olyan eloszlásban, hogy a feladatok első felében a nem 
célingerek vannak túlsúlyban, 248:72 arányban, míg a feladat második felében, ennek 
tükörképére a célingerek jelennek meg nagyobb valószínűséggel. Az eredeti változatban a 
célingert egy fekete négyzet képezte, azonban, hogy a gyermekek számára a feladatot 
vonzóbbá tegyük, a négyzetet egy macival helyettesítettük. Az instrukció pedig a maci 
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etetésére vonatkozik (ha fenn jelenik meg, a maci éhes, ezért a space billentyűvel etetni kell). 
Az eredmények értékelésekor szintén a helyesen megoldott feladatok számát, valamint a 




8. sz. ábra –  A figyelem változásának tesztje 
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5. Vizsgálati eredmények 
 
Az adatok statisztikai feldolgozásához az SPSS 17.0-es változatát használtuk. A három 
csoport összehasonlítását varianciaanalízissel, illetve χ2 segítségével végeztük, a csoportok 
közötti különbségek megállapítására a poszthoc elemzések közül az LSD próbát alkalmaztuk. 
Mivel a végrehajtó funkciók mérésére használt teszteknek nincsenek magyar normái, ezért a 
kontroll csoport átlaga és szórása alapján a nyerspontokat standardizált z-pontokká alakítottuk 
(az átlag: 0, a szórás: 1), ez lehetővé teszi a különböző skálákon kapott értékek 
összehasonlítását. A három csoport végrehajtó funkciók z-pontjait többszempontú 
variancianalizissel (MANOVA) hasonlítottuk össze, ahol a végrehajtó funkciók eredményeket 
függő változóként, a csoportokat pedig, mint csoportközi változót kezeltünk. A végrehajtó 
funkciók közötti összefüggések feltárására Pearson-féle korrelációs együtthatókat számoltunk. 
A minta klasszifikálására a kétlépéses klaszteranalízist választottuk. Ezt követően az így 
kialakított csoportok intelligenciateszt eredményeit – tekintettel az intelligencia teszt életkori 
normáira – varianciaanalízissel, míg a végrehajtó funkciók eredményeinek az 
összehasonlítását – az életkorban megmutatkozó tendenciaszintű különbség miatt – 
többszempontú kovariancianalizissel (MANCOVA) végeztük, ahol a végrehajtó funkciók 
eredményeket függő változóként, az újonnan kialakított csoportot, mint csoportközi változót 
és az életkort, mint kovariánst kezeltünk.   
 
5.1. Csoportkülönbségek az intelligenciastruktúra mentén 
 
5.1.1. Az intelligencia teszt eredményei 
 
A varianciaanalizís eredménye alapján (ld. 5. számú táblázat) a három csoport teljes 
teszt IQ-jában jelentős eltérés nem mutatkozik (F(2,81)=0.79, p>0.1). A főindexmutatók 
mentén mindössze a Feldolgozási sebesség Indexben találunk szignifikáns eltérést 
(F(2,81)=4.18, p=.019). A további területeken a három csoport hasonló eredményt ért el 
(Verbális megértés Index (F(2,81)=2.16, p>0.1); Perceptuális következtetés Index 
(F(2,81)=0.00, p>0.1; Munkamemória Index (F(2,81)=.32, p>0.1)). 
A csoportok közötti különbségek vizsgálatakor az ADHD-s személyek Feldolgozási 
sebesség Indexe (M=96.07, 95% CI[91.25, 100.89]) jelentősen alacsonyabbnak bizonyult úgy 
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a kontrollhoz (M=103.79, 95% CI[99.16, 108.41]), mint a szubklinikai csoporthoz 
(M=104.04, 95% CI[99.88, 108.20]) viszonyítva, míg ez utóbbi két csoport között jelentős 












VmI M 109,46 106,5 103,46 2,16  .121 
SD  11,59 9,81 10,88 
Közös 
jelentés 
M 11,29 11,32 9,96 
2,59  .081 
SD 2,8 2,57 2,22 
Szókincs 
M 12,07 11,07 10,93 
2,65  .077 
SD 2,00 1,90 2,16 
Általános 
megértés 
M 12,07 10,46 11,29 
2,58  .082 
SD 1,98 2,80 3,04 
PkI M 106,75 106,79 106,75 0,00  1.00 
SD 11,03 10,04 13,13 
Mozaik 
M 10,82 10,93 10,93 
0,01  .988 
SD 2,98 2,87 3,08 
Képi foga-
lomalkotás 
M 11,43 12,07 11,21 
1,17  .313 
SD 2,06 2,12 2,33 
Mátrix 
következtetés 
M 10,79 10,18 10,75 
0,55  .579 
SD 2,20 2,57 2,50 
MmI M 102,43 100,86 100,25 0,32  .722 
SD 10,03 9,49 11,56 
Szám-
terjedelem 
M 10,32 9,64 9,29 
1,41  .248 
SD 2,02 2,54 2,42 
Betű-szám 
szekvencia 
M 10,61 10,75 10,86 
0,10  .897 
SD 2,27 1,46 2,22 
FsI M 103,79 96,07 104,04 4,18  .019* 
SD 11,93 12,43 10,73 
Kódolás 
M 10,39 8,75 10,18 
3,57  .033* 
SD 2,66 2,78 1,98 
Szimbólum-
keresés 
M 10,89 10,25 11,18 
1,16  .318 
SD 2,11 2,52 2,36 
TtIQ M 107,75 104,36 104,61 0,79  .453 
SD 11,61 9,46 12,30 
VmI – Verbális megértés Index, PkI – Perceptuális következtetés Index, MmI – Munkamemória Index, FsI – 
Feldolgozási sebesség Index, TtIQ – Teljes teszt IQ 
 **p<0.01, *p<0.05  
 
5. sz. táblázat – A WISC-IV csoportonkénti eredményei 
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VmI – Verbális megértés Index, PkI – Perceptuális következtetés Index, MmI – Munkamemória Index, FsI – 
Feldolgozási sebesség Index, TtIQ – Teljes teszt IQ 
 
9. sz. ábra – A csoportok összehasonlítása  
a WISC-IV főindexmutatók mentén 
 
Az indexeket alkotó próbákon elért csoporteredményeket (ld. 9. számú ábra) 
összehasonlítva szignifikáns különbség a Feldolgozási sebesség Indexhez tartozó Kódolás 
feladatban (F(2,81)=3.57, p=.033) tapasztalható, míg a Verbális megértés Indexhez tartozó 
Közös jelentés (F(2,81)=2.59, p=.081), Szókincs (F(2,81)=2.65, p=.077) és Általános 
megértés feladatokban tendencia (F(2,81)=2.58, p=.082) mutatkozik a különbségekre.  
A csoportok közötti különbségek vizsgálata alapján az ADHD-s (M=8.75, 95% 
CI[7.67, 9.83])  és a kontroll csoport (M=10.39, 95% CI[9.36, 11.42]) között a Kódolás 
próbában mutatható ki jelentős eltérés. A szubklinikai csoport (M=10.18, 95% CI[9.41, 
10.95]) a kontroll csoporthoz (M=10.39, 95% CI[9.36, 11.42]) hasonló eredményt ért el, míg 
az ADHD-s személyeknek (M=8.75, 95% CI[7.67, 9.83]) a szubklinikai csoporthoz 
(M=10.18, 95% CI[9.41, 10.95]) képest tendenciaszerűen gyengébb a teljesítményük. A VmI 
klaszterhez tartozó Közös jelentés feladatban a csoportközti összehasonlításkor 
tendenciaszintű különbség volt látható, a csoportok közötti vizsgálatok azonban ezt a 
különbséget már nem igazolták.  A Szókincs feladat esetén látható tendenciaszintű különbség 
a szubklinikai (M=10.93, 95% CI[10.09, 11.77]) és kontroll csoport (M=12.07, 95% 
CI[11.30, 12.85]) között jelenik meg, az ADHD-s személyek (M=11.07, 95% CI[10.33, 
11.81]) a szubklinikai és a kontroll személyekével hasonló eredményt mutatnak. Az Általános 
megértés feladatban ennek a fordított mintázata látható, azaz az ADHD-s személyek 
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(M=10.46, 95% CI[9.38, 11.55]) mutatnak a kontroll csoporthoz (M=12.07, 95% CI[11.30, 
12.84]) képest mutatnak tendencia szintű gyengébb teljesítményt, míg a szubklinikai csoport 
(M=11.29, 95% CI[10.11, 12.46]) a másik két csoporthoz viszonyítva hasonló eredményeket 
ért el.  
 






































































10. sz. ábra – A csoportok összehasonlítása  




5.1.2. Az eredmények megbeszélése 
 
Ha megfigyeljük a 9. sz. ábrát, jól láthatjuk, hogy a kontroll csoport a másik két 
csoporthoz viszonyítva minden területen hasonló vagy jobb teljesítményt ért el. Mindhárom 
csoport nagyon hasonlóan teljesített a Perceptuális következtetés Indexben, ugyanakkor a 
Verbális megértés Indexben egy széttartás mutatkozik, ahol a szubklinikai csoport tagjai 
bizonyulnak a leggyengébbnek, míg az ADHD-s csoport a két csoport között helyezkedik el.  
Hasonló mintázat mutatkozik a Munkamemória Indexben is azzal a különbséggel, hogy az 
ADHD-s személyek teljesítménye, bár itt is a két csoport közé esik, a szubklinikai csoport 
teljesítményéhez közelít. A Feldolgozási sebesség Indexben kirajzolódik az ADHD-s 
személyek gyengébb teljesítménye, míg a másik két csoport nagyon hasonló eredményt 
mutat. Végül a Teljes teszt IQ tekintetében azt láthatjuk, hogy míg a kontroll csoport a 
szubklinikai és ADHD-s csoporthoz képest jobb teljesítményt ért el, addig ez utóbbi két 
csoport hasonló eredményt mutatott.   
Bár a csoportok között több ponton is eltérések mutatkoznak, statisztikailag 
szignifikáns különbség csupán egyetlenegy területen, a Feldolgozási sebesség Indexben 
mutatkozik, ahol az ADHD-s személyek értek el jelentősen gyengébb teljesítményt a másik 
két csoporthoz viszonyítva.  
Összességében eredményeink azokat a korábbi kutatásokat (Crinella és Yu, 2000; 
Jepsen és Mortensen, 2008; Schuck és Crinella, 2005; Sharp és mtsai., 2003) erősítik meg, 
melyek a tipikusan fejlődő gyermekekhez képest az ADHD-s személyek teljes teszt IQ-jában 
nem találtak különbségeket. Továbbá, összehasonlítva azokkal a kutatási eredményekkel, ahol 
az ADHD-s személyek a tipikusan fejlődő személyekhez képest szignifikánsan gyengébb 
eredményt értek el (Assameny és mtsai., 2001; Wechsler, 2008; Tillman és mtsai., 2009; 
Frazier, Demaree és Youngstrom, 2004), az eltérések megindokolására legalább két 
magyarázatot látunk. Egyrészt a csoportok közötti különbségek megállapításánál a Teljes 
teszt IQ-t sokszor mindössze egy vagy két próba során elért eredmény alapján becsülték meg 
(Frazier, Demaree és Youngstrom, 2004), másrészt ezekben a korábbi vizsgálatokban a 
tanulási zavar meglétét nem vették figyelembe. Ez utóbbit azért tartjuk fontosnak, mert 
tudjuk, hogy az ADHD és tanulási zavar komorbiditása igen magas (Mayes és Calhoun, 
2006b), másrészt pedig azt is tudjuk, hogy – bár önmagukban az intelligencia tesztek a 
tanulási zavarok azonosítására nem alkalmasak – az ilyen jellegű problémákkal küzdő 
személyek esetében kirajzolódó egyenetlen intelligenciaprofil miatt a Teljes teszt IQ-t csak 
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óvatosan szabad kezelni (Berninger és O’Donnell, 2008; Mohai, 2004; Szabó és Mohai, 
2013).   
Elemezve a fő skálákat alkotó szubtesztek eredményeit, a VmI klaszterhez tartozó 
feladatokban a három csoport között bár jelentős eltérés nincs, látható, hogy a kontroll csoport 
a másik két csoporthoz képest jobb teljesítményt mutatott, kivéve a Közös jelentés próbát, 
ahol az ADHD-s személyek a kontroll csoporttal megegyező eredményt értek el, míg a 
szubklinikai csoport relatíve gyengébbnek bizonyult. A kontroll csoport eredményeit tovább 
szemlélve jól látható, hogy az ebbe a csoportba tartozó gyermekek, főleg a Szókincs és az 
Általános megértés próbákban, a normához viszonyítva (átlag: 10 értékpont) is jelentősen 
jobb eredményt produkáltak, így a csoportok között látható eltéréseket a kontroll csoport 
specifikusságával magyarázzuk. A Szókincs próbában a szubklinikai és ADHD-s csoport 
hasonlóan teljesített, míg az Általános megértés feladatban legkevesebb pontszámot az 
ADHD-s személyek szereztek. Ez utóbbi magyarázatára szolgálhat az a megfigyelés, hogy az 
ADHD-s csoportba tartozó személyek a tesztfelvétel során – figyelembe véve azt is, hogy ez 
az utolsó előtti próba – hajlamosak voltak a gyors impulzív válaszadásra, mely az 
értékpontokban is megmutatkozik.   
A PkI-hoz tartozó próbákban a csoportok teljesítményei azonosak, ami azt jelzi, hogy 
az ADHD esetében a nonverbális fluid gondolkodás és vizuális feldolgozás intakt (Weiss és 
mtsai., 2008; Loh és mtsai., 2011). A PkI-hoz tartozó szubteszteken elért eredményeket 
vizsgálva, a 10. számú ábrán jól látható, hogy míg a kontroll és szubklinikai csoport 
görbéjének lefutása nagyon hasonló, addig az ADHD-s csoport nagyfokú variabilitást mutat. 
Bár a csoportok közötti különbség egyik esetben sem jelentős, mégis érdekes az a tény, hogy 
míg a Mozaik próbában a három csoport hasonlóan teljesített, a Képi fogalomalkotásban az 
ADHD-s személyek mindkét csoportot megelőzve a legjobb teljesítményt érték el, addig a 
Mátrix-következtetés szubtesztben a másik két csoporthoz képest gyengébb teljesítményt 
mutattak. A Cattell-Horn-Carroll (CHC) elmélet (Carroll, 1993, 1996, Kő és Rózsa, 2008 
nyomán) értelmében ugyanis mindkét feladat a fluid gondolkodást méri (Kő és Rózsa, 2008). 
Ami mégis magyarázatot szolgáltathat erre az elsőre megmagyarázhatatlannak tűnő 
jelenségre, az az ADHD-s személyeknél a Mátrix következtetés során megfigyelhető 
hullámzó teljesítmény, azaz, míg az összetettebb ingereket is jól megoldják, az egyszerűbb 
feladatokban többször követnek el hibát. Ez egybecseng annak a korábbi kutatásunknak 
(Szabó és mtsai., 2007) az eredményével, amikor a Raven-intelligencia teszt felvételekor 
hasonló jelenséget figyeltünk meg. Figyelembe véve a Raven teszt és a Mátrix következtetés 
hasonló analógiáját, úgy tűnik, hogy a logikailag izomorf feladatok során az ADHD-s 
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személyek egy idő után elvesztik érdeklődésüket, azonban, amikor a feladat már más logikai 
gondolkodást kíván meg, érdeklődésük felújul és ismét helyes válaszokat adnak. Ez a jelenség 
természetesen az értékpontokban is tükröződik, ami jól magyarázza a két fluid gondolkodást 
mérő szubteszt eredményei közötti diszkrepanciát. 
De visszatérve a fő indexmutatók elemzésére meglepő eredmény, hogy az ADHD-val 
együttjáró munkamemória deficitek (Marusiak és Janzen, 2005; Young és mtsai., 2006; 
Quilan és Brown, 2003; Pasini és mtsai., 2007; Siklos és Kerns, 2004) nem mutatkoznak meg, 
ugyanis ezek alapján azt vártuk volna, hogy a próbák jól elhatárolják a csoportokat. Az 
eredmények magyarázatára azok a korábbi kutatások szolgálhatnak, melyek szerint, ha az IQ 
és az életkor hatását kontroll alatt tartjuk, az ADHD-s személyek és a tipikusan fejlődő 
személyek közötti munkamemória-teljesítménybeli különbségek megszűnnek (Mullane és 
Corkum, 2007; Scheres és mtsai., 2004), ugyanis az általunk vizsgált ADHD-s és kontroll 
gyermekek teljes teszt IQ-ja hasonló volt, ugyanakkor életkor szerint is illesztettük őket. 
 Ha elemzés alá vesszük az MmI-t alkotó szubteszteken mutatott teljesítményeket (ld. 
10. számú ábra), azt láthatjuk, hogy a munkamemóriára nagyobb mértékben támaszkodó 
Betű-szám szekvencia feladatban az ADHD-s személyek a kontroll és szubklinikai csoporttal 
megegyező teljesítményt mutattak, míg a Számterjedelem feladatban – bár a különbség nem 
jelentős – az ADHD-s csoport a szubklinikai csoporttal együtt a kontroll csoporthoz képest 
kissé gyengébb eredményt produkált. Úgy véljük, hogy ez mintázat a Számterjedelem próba 
megoldásához szükséges alacsonyabb fokú intellektuális kihívásával magyarázható, mely a 
feladat megoldása során nem tartja fenn a megfelelő motivációt.  
Az intelligenciaprofilt tovább elemezve az FsI mentén megmutatkozó eredményeink 
részint alátámasztják Mayes és Calhoun (2006b) korábbi eredményeit, akik azt találták, hogy 
az ADHD-s személyek az FsI-ben vagy az VmI-ben teljesítenek jelentősen gyengébben, 
másrészt pedig ellentmondanak azoknak az eredményeknek, miszerint az ADHD önmagában 
nem mutat lassabb feldolgozást, csak abban az esetben, ha a figyelemhiányos hiperaktivitási 
zavar koordinációs-fejlődési zavarral (DCD) is társul (Loh és mtsai., 2011). Ezek alapján 
egyrészt elképzelhető, hogy jelen kutatásban megmutatkozó lassabb feldolgozási sebesség 
azzal magyarázható, hogy a DCD-vel is küzdő gyermekek kiszűrése nem történt meg. 
Másrészt érdemes elemzés alá vetnünk a Feldolgozási sebesség Index kiszámításához 
szükséges feladatok során nyújtott teljesítményeket. Mindkét próba monoton jellegű 
válaszadás mellett a folyamatos figyelem fenntartását igényli. A 10. számú ábra alapján 
láthatjuk, hogy bár mindkét feladat során az ADHD-s személyek nyújtották a leggyengébb 
teljesítményt, a csoportok között szignifikáns különbség csak a Kódolás feladatban 
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mutatkozik (ld. 5. számú táblázat). Manly és munkatársai (2001) azt találták, hogy az ADHD-
s gyermekeknél a fókuszált figyelemben mutatkoznak zavarok, míg a megosztott figyelmük 
intakt. Bár mindkét szubteszt elsősorban a fókuszált figyelmet vizsgálja, véleményünk szerint 
az ADHD-s személyeknél a Kódolásban megjelenő gyengébb teljesítmény a feladat monoton 
jellegű, a Szimbólumkereséshez képest intellektuálisan kevésbé kihívó, mechanikus 
megoldási stratégiájával is magyarázható.  
A csoportok közötti különbségek eredményeit összefoglalva, az ADHD-s csoport 
csupán a Kódolás feladatban és ennek következtében a Feldolgozási sebesség Indexben 
különül el markánsan. Úgy tűnik tehát, hogy ADHD esetében a kognitív architektúra sérülése 
nem érhető tetten az indexpontszámokban.   
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5.2. Csoportkülönbségek a végrehajtó funkciók mentén 
 
5.2.1. A végrehajtó funkciók vizsgálatának eredményei 
 
5.2.1.1.  A tervezés vizsgálatának eredményei 
 
A tervezést vizsgáló London-torony feladatban a három csoport mind a helyes 
válaszok (F(2,81)=0.15, p>0.1), mind pedig a helytelen megoldások számában (F(2,81)=0.13, 
p>0.1) hasonló eredményt ért el (ld.  6. számú táblázat, 12. számú ábra). 
 
  










M 0.00 -0,09 -0,13 
0,15 .854 
SD 1,00 0,84 0.91 
Helytelen 
megoldások száma 
M 0.00 0.02 -0,09 
0,13 .875 
SD 1,00 0,84 0,77 
 
6. sz. táblázat – A csoportok összehasonlítása  
















12. sz. ábra – A csoportok összehasonlítása 




5.2.1.2.  A kognitív flexibilitás vizsgálatának eredményei 
 
A Wisconsin kártyaszortírozási feladat során mindhárom csoport hasonló helyes 
válaszszámot produkált (F(2,81)=0.12, p>0.1), továbbá hasonló számú hibát vétett 
(F(2,81)=0.08, p>0.1). A 13. számú ábra alapján látható, hogy úgy az ADHD-s, mint a 
szubklinikai csoportnak a kontrollhoz képest több perszeveratív válasza és perszeveratív 
hibája volt, azonban ezek a különbségek nem tekinthetők szignifikánsnak (F(2,81)=1.45, 
p>0.1; F(2,81)=0.60, p>0.1). Ugyanakkor a szubklinikai csoportnak a kontroll és az ADHD-s 
csoporthoz képest is magasabb a nem perszeveratív hibáinak száma, a különbség azonban 
ebben a tekintetben sem jelentős (F(2,81)=0.19, p>0.1). Mindhárom csoportnak ugyanannyi 
kategóriát sikerült teljesíteni (F(2,81)=0.26, p>0.1). Ugyanakkor az ADHD-s csoporthoz 
tartozó személyeknek kevesebb lépésre volt szükségük az első kategória teljesítéséhez, mint a 












Helyes válaszok száma 
M 0.00 -0,22 -0,05 
0,12 .887 
SD 1,00 2,44 1,28 
Hibás válaszok száma 
M 0.00 0.12 0,03 
0,08 .922 
SD 1,00 1,62 0,83 
Perszeveratív válaszok 
száma 
M 0.00 0,37 0,40 
1,45 .240 
SD 1,00 0,90 1,07 
Perszeveratív hibák száma 
M 0.00 0,24 0,29 
0,60 .547 SD 1,00 1,13 1,06 
Nem perszeveratív hibák 
száma 
M 0.00 -0,03 -0,18 
0,19 .827 SD 1,00 1,42 1,02 
Teljesített kategóriák száma 
M 0.00 -0.02 -0,19 
0,26 .769 SD 1,00 1,35 0,93 
Első kategória teljesítéséhez 
szükséges lépések  
M 0.00 -0,40 -0,15 
1,87 .161 SD 1,00 0,33 0.88 
 
7. sz. táblázat – A csoportok összehasonlítása a  
































































































13. sz. ábra – A csoportok összehasonlítása a  
kártyaszortírozási feladat mentén 
 
5.2.1.3. A munkamemória vizsgálatának eredményei 
 
A téri vizuális terjedelmet vizsgáló Corsi kockák feladatban a három csoport szintén 
hasonló eredményt ért el (F(2,81)=0.27, p>0.1). A verbális munkamemóriát igénylő Fordított 
számterjedelem feladatban az ADHD-s és szubklinikai csoport hasonló teljesítményt nyújtott, 
mely a kontroll csoporthoz képest ugyan gyengébb teljesítmény, azonban az eltérés nem 
tekinthető szignifikánsnak (F(2,81)=2.01, p>0.1). A Számterjedelem feladatban tendencia 
mutatkozik a csoportok közötti különbségre (F(2,81)=2.70, p=.073).   
A csoportok közötti összehasonlítás rávilágít arra, hogy a szubklinikai csoport (M=-
0.49, 95% CI[-0.91, -007]) eredménye az ADHD-s mintától (M=-0.53, 95% CI[-0.95, -0,11]) 
nem különbözik jelentősen, ugyanakkor a kontrollhoz viszonyítva (M=0.00, 95% CI[-0.41, 














M 0.00 -0,27 -0,59 
2,70  .073 
SD 1,00 0,91 0,98 
Fordított 
számterjedelem 
M 0.00 -0.53 -0,49 
2,01 .139 
SD 1,00 1,18 0,91 
Corsi-
terjedelem 
M 0.00 -0,08 -0,17 
0,27 .762 
SD 1,00 0,84 0,74 
 
8. sz. táblázat – A csoportok összehasonlítása  

















14. sz. ábra – A csoportok összehasonlítása a  
munkamemória feladatok mentén 
 
5.2.1.4. A gátlás vizsgálatának eredményei 
 
A Stroop-feladatban a három feladat során mindhárom csoport hasonló számú 
feladatot oldott meg (szómegnevezés (F(2,81)=0.066, p>0.1); színmegnevezés 
(F(2,81)=0.221, p>0.1);  szín/szó (F(2,81)=0.169, p>0.1)). Részletekért lásd 9. számú 
táblázat, 15. számú ábra. 
A helyes válaszokat illetően a három csoport között bár egyik mutatóban sem 
mutatkozik jelentős különbség (szómegnevezés (F(2,81)=1.86, p>0.1); szín/szó 
(F(2,81)=1.38, p>0.1)), tendenciaszintű különbség látható a színmegnevezés feladatban 
(F(2,81)=2.34, p=.010). A csoportok közötti különbségek elemzése rámutat arra, hogy az 
ADHD-s csoport tagjai (M=-0.50, 95% CI[-0.89, -0.11]) a színmegnevezés próbában a 
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kontrollhoz (M=0.00, 95% CI[-0.39, 0.39]) a p=.07, míg a szubklinikai csoporthoz (M=-0.02, 
95% CI[-0.36, 0.41]) képest a p=.06 tendenciaszinten kevesebb helyes válaszszámot 
produkáltak. A kontroll és a szubklinikai csoport hasonlóan teljesített (p>0.1). Hasonló 
mintázat mutatkozik a szómegnevezés során is. A csoportok közötti különbségek vizsgálata 
rámutat arra, hogy az ADHD-s csoport (M=-0.57, 95% CI[-1.01, -0.13]) a kontroll csoporthoz 
(M=-0.00, 95% CI[-0.44, 0.44]) képest a p=.07, míg a szubklinikai csoporthoz (M=0.02, 95% 
CI[-0.56, 0.31]) képest a p=.06 tendenciaszinten eltérő teljesítményt mutatott, míg ez utóbbi 
két csoport hasonló eredményeket ért el.  
A helytelen válaszok tekintetében a három csoport eredményeinek összehasonlításakor 
szignifikáns eltérés ugyan csak a szómegnevezés feladatban (F(2,81)=3.023, p=0.05) látható, 
a másik két próbában is (színmegnevezés (F(2,81)=2.62, p=0.07); szín/szó (F(2,81)=2.87, 
p=0.06)) tendenciaszintű különbségek mutatkoznak. A csoportok közötti különbségek 
elemzése rámutat arra, hogy a szómegnevezési feladatban az ADHD-s csoport (M=-0.96, 95% 
CI[-0.37, 1.56]) szignifikánsan több hibát követ el, úgy a szubklinikai (M=-0.15, 95% CI[-
0.44, 0.74]) (p=0.05), mint a kontroll csoporthoz (M=0.00, 95% CI[-0.59, 0.59]) (p=0.02)  
képest, míg ez utóbbi két csoport hasonló teljesítményt nyújtott (p>0.1). Továbbá az ADHD-s 
csoport (M=-0.98, 95% CI[0.27, 1.72]) a színmegnevezési feladatban is jelentősen több hibát 
követett el mind a kontroll (M=0.00, 95% CI[-0.72, 0.72]) (p=.05), mind pedig a szubklinikai 
(M=-0.04, 95% CI[-0.77, 0.67]) csoportba tartozó (p=.04) személyekhez képest. A szín/szó 
próba során elkövetett hibaszámok tekintetében az ADHD-s csoport (M=-2.23, 95% CI[0.84, 
3.62])  a kontroll (M=0.00, 95% CI[-1.38, 1.38]) csoporthoz képest a p=.02 szinten jelentősen 
több hibát követett el, míg a szubklinikai csoporthoz (M=0.44, 95% CI[-0.94, 1.82]) 
viszonyítva az eltérés csak tendencia szintű (p=.07). A szubklinikai és a kontroll csoport 












Stroop szó       
Összes válasz 
M 0.00 -0,11 -0,02 
0,06 .936 
SD 1,00 1,63 0,76 
Helyes válaszok 
M 0.00 -0,57 -0,12 
1,89 .158 
SD 1,00 1,51 0,90 
Helytelen válaszok 
M 0.00 0,96 0,15 
3,02 .054* 
SD 1,00 2,35 0,98 
Stroop szín       
Összes válasz 
M 0.00 -0,16 0,00 
0,22 .802 SD 1,00 1,37 0,81 
Helyes válaszok 
M 0.00 -0.50 0,02 
2,34 .102 SD 1,00 1,26 0,78 
Helytelen válaszok 
M 0.00 0,99 -0,04 
2,62 .079 SD 1,00 3,05 0,89 
Szó/szín       
Összes válasz 
M 0.00 -0,03 -0,16 
0,16 .845 SD 1,00 1,37 0,81 
Helyes válaszok 
M 0.00 -0,43 -0,22 
1,38 .257 SD 1,00 0,91 1,01 
Helytelen válaszok 
M 0.00 2,23 0,44 
2,87 .062 SD 1,00 5,58 2,94 
*p≤0.05 
9. sz. táblázat – A csoportok összehasonlítása  
















































































15. sz. ábra – A csoportok összehasonlítása  
a Stroop-feladat mentén 
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5.2.1.5. A vigilancia vizsgálatának eredményei 
 
A vigilanciát mérő Folyamatos teljesítményteszt során az összes helyes válaszszám 
(F(2,81)=3.17, p=.047), a kihagyásos (F(2,81)=3.83, p=.026), valamint az elkövetési 
hibaszám (F(2,81)=5.01, p=.009) tekintetében is jelentős eltérés mutatkozik a három csoport 
között (ld. 10. számú táblázat, 16. számú ábra).  
A csoportok közötti különbségek vizsgálata rámutat arra, hogy az ADHD-s személyek 
teljesítménye mindhárom mutatón (összes helyes válasz: M=-0.78, 95% CI[-1,25, -0.30]; 
kihagyásos válaszok száma: M=0.83, 95% CI[0.23, 0.36]; elkövetési válaszok száma: 
M=0,68, 95% CI[0.18, 0.31]) jelentősen eltérőnek bizonyul. A helyes válaszszám tekintetében 
az ADHD-s személyek úgy a kontroll (M=0.00, 95% CI[-0.47, 0.47]), mint a szubklinikai 
csoporthoz (M=-0.08, 95% CI[-0.53, 0.39]) képest szignifikánsan (p=.02, illetve p=0.04) 
kevesebb helyes választ produkáltak. A kihagyásos hibák tekintetében a kontroll csoporthoz 
(M=0.00, 95% CI[-0.46, 0.46])  képest a p=.01 szinten, a szubklinikai csoporthoz (M=0.07, 
95% CI[-0.38, 0.54]) viszonyítva pedig a p=.02 szinten ismét jelentős különbség látható. 
Ehhez hasonlóan az ADHD-s személyek a p=.01, illetve p=.00 szinten jelentősen több 
elkövetési hibát vétettek úgy a kontroll (M=0.00, 95% CI[-0.37, 0.37]), mint a szubklinikai 
(M=-0.08, 95% CI[-0.45, 0.29]) csoporthoz képest. A kontroll és szubklinikai csoport között 
egyik mutatóban sem mutatkozik jelentős eltérés.  
Hasonló eredmény mutatkozik a szintén vigilanciát vizsgáló Figyelem változásának 
tesztjének változói mentén is. A három csoport között szignifikáns különbség mutatkozik az 
összes helyes válaszszám (F(2,81)=6.64, p=.002), a kihagyásos (F(2,81)=5.23, p=.007), 
valamint az elkövetési hibaszám  (F(2,81)=4.31, p=.017) mentén.  
A csoportok közötti különbségek tekintetében  az ADHD-s csoport produkált 
jelentősen eltérő eredményeket (összes helyes válasz: M=-0.73, 95% CI[-1.08, -0.38]; 
kihagyásos válaszok száma: M=0.93, 95% CI[0.47, 1.40]; elkövetési válaszok száma: 
M=0.66, 95% CI[0.31, 1.01]). Az ADHD-s csoport a kontrollhoz képest az összes helyes 
válaszszám (M=0.00, 95% CI[-0.35, 0.35]) és a kihagyásos hibák (M=0.00, 95% CI[-0.46, 
0.46]) tekintetében a p=.00 szinten mutatott eltérő teljesítményt, az elkövetési hibákat 
(M=0.00, 95% CI[-0.35, 0.35]) illetően pedig a két csoport közötti eltérés p=.01 szintű. Az 
ADHD-s személyek a szubklinikai csoporthoz képest is mindhárom faktoron (összes helyes 
válasz: M=0.09, 95% CI[-0.25, 0.45]; kihagyásos válaszok száma: M=0.03, 95% CI[-0.43, 
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0.99]; elkövetési válaszok száma: M=0.05, 95% CI[-0.29, 0.41]) szignifikánsan eltérő 
válaszokat adtak (összes helyes válasz: p=.00; kihagyásos válasz: p=.00; elkövetési válasz; 
p=.01). A kontroll és szubklinikai csoport között egyik mutatóban sem mutatkozik jelentős 
eltérés.   
 
  








Folyamatos teljesítményteszt      
Helyes válaszok száma 
M 0.00 -0,78 -0,08 
3,17 .047* 
SD 1,00 1,80 0,76 
Kihagyásos hibák száma 
M 0.00 0.83 0,07 
3,83 .026* SD 1,00 1,73 0,77 
Elkövetési hibák száma 
M 0.00 0,68 -0,08 
5,01 .009** 
SD 1,00 0,91 1,06 
Figyelem változásának tesztje      
Helyes válaszok száma 
M 0.00 -0,73 0,03 
6,64 .002** 
SD 1,00 0,88 1,21 
Kihagyásos hibák száma 
M 0.00 0.93 0,03 
5,23 .007** 
SD 1,00 1,43 1,21 
Elkövetési hibák száma 
M 0.00 0,66 0,05 
4,31 .017** 
SD 1,00 1,10 0,63 
**p<0.01; *p<0.05  
10. sz. táblázat – A csoportok összehasonlítása  
































16. sz. ábra – A csoportok összehasonlítása a  
vigilanciát vizsgáló feladatok mentén 
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5.2.1.6. Végrehajtó funkciók közötti kapcsolatok vizsgálata 
 
A Stroop-teszt és a további végrehajtó funkciók eredményei közötti összefüggések 
feltárására mindhárom csoport esetében korrelációs vizsgálatot folytattunk. Ezek eredményeit 
részletesen a 11., 12. és 13. számú táblázatokban ismertetjük.  
Az ADHD esetében (ld. 11. számú táblázat) a Stroop-teszt szó- és színmegnevezés 
összes és helyes válaszszáma a Folyamatos teljesítményteszt helyes válaszaival pozitív 
(szóolvasás összes: r=0,521, N=28, p<0.01; szóolvasás helyes: r=0,605, N=28, p<0.01; 
színmegnevezés összes: r=0,477, N=28, p<0.05; színmegnevezés helyes: r=0,489, N=28, 
p<0.01), míg a kihagyási hibáival (szóolvasás összes: r=-0,460, N=28, p<0.05; szóolvasás 
helyes: r r=-0,583, N=28, p<0.01; színmegnevezés összes: r=0,404, N=28, p<0.05; 
színmegnevezés helyes: r=0,496, N=28, p<0.01) negatív együttjárást mutat. A Stroop-teszt 
során adott helytelen válaszok a Folyamatos teljesítményteszt elkövetési hibák számaival 
mutatnak fordított együttjárást (szó r=-0,535, N=28, p<0.01; szín: r=-0,387, N=28, p<0.01; 
szó/szín: r=-0,449, N=28, p<0.01). A Stroop-teszt során adott összes válaszszám a 
Folyamatos teljesítményteszt elkövetési hibáival mutat fordított együttjárást (szó r=-0,491, 
N=28, p<0.01; szín: r=-0,428, N=28, p<0.05; szó/szín: r=-0,415, N=28, p<0.05). További 
negatív összefüggés látható a Figyelem változás tesztjének elkövetési hibái és a szó- és 
színmegnevezés helyes válaszszámai (szó: r=-0,478, N=28, p<0.05; szín: r=-0,456, N=28, 
p<0.05) valamint a színmegnevezés összes válaszszáma (r=-0,389, N=28, p<0.05) között. A 
Figyelem változásának teszt helyes válaszszámai pozitív összefüggést mutatnak a Stroop 
színmegnevezés helyes válaszaival (r=0,421, N=28, p<0.05), míg negatívat a Szó/szín feladat 
során elkövetett hibák számával (r=-0,517, N=28, p<0.01). A szómegnevezés során elkövetett 
hibák száma fordítottan korrelál a Fordított számterjedelemmel (r=-0,427, N=28, p<0.05), 
míg a Corsi-terjedelem a szóolvasás helyes válaszszámaival mutat szoros együttjárást  
(r=0,379, N=28, p<0.05). Pozitív korreláció látható továbbá a London-torony feladat 
helytelen válaszai és a Stroop színmegnevezés (r=0,470, N=28, p<0.05), valamint szó/szín 





























































































teljesítményteszt          
  Helyes válaszok    ,521**  ,605**  ,114 ,477* ,489**  ,057  ,126  ,248 -,064 
 
 Kihagyásos hibák  -,460* -,583** -,037 -,404* -,496**  ,050 -,031 -,267  ,195 
 Elkövetési hibák  -,491** -,237 -,535** -,428* -,161 -,387* -,415* -,049  -,449* 
Figyelem változá- 
sának tesztje 
       
 Helyes válaszok    ,187  ,321 -,094  ,260  ,421* -,156 -,273  ,219 -,517** 
 Kihagyásos hibák    ,239  ,220  ,128  ,223  ,038  ,257 ,215 -,032   ,276 
 Elkövetési hibák -,325 -,478*  ,061 -,389* -,456*  ,024 ,172 -,221   ,406* 
London-torony          
 Helyes válasz  ,190  ,332 -,107  ,041  ,142 -,117  ,225  ,268   ,015 
 Helytelen válasz  ,038 -,225  ,353  ,188 -,177  ,470* ,170 -,202   ,397** 
Corsi-terjedelem  ,159  ,379* -,211  ,157  ,238 -,074 ,208  ,350  -,071 
Számterjedelem -,244 -,210 -,143 -,227 -,101 -,186 -,209 -,248  -,011 
Fordított 
számterjedelem 
-,240  ,006 -,427* -,202 -,054 -,210  ,041  ,063    ,000 
 Kártyaszortírozás          
 Helyes válaszok   ,212  ,181  ,128  ,034 -,079 ,142 ,151 ,129 ,075 
 Hibás válaszok  -,185 -,197 -,061 -,030  ,081 -,139 -,110 -,137  -,017 
    Perszeveratív válasz  ,016  ,091 -,089  ,013  ,169 -,188 -,046 ,273  -,301 




-,217 -,263 -,031 -,054 -,027 -,041 -,090 -,281 ,137 
 Kategóriák száma  ,274  ,332  ,049  ,194  ,217 ,001 -,050 ,170 -,201 
 Első kategória  -,061 -,194  ,144 -,046 -,223 ,208  ,177 -,116 ,318 
**p<0.01; *p<0.05  
 
11. sz. táblázat – A Stroop-teszt és további végrehajtó funkciókat 
vizsgáló eredmények közötti korrelációk az ADHD csoport esetében 
 
A kontroll csoport esetében mindössze a Stroop színmegnevezés feladat eredményei 
mutatnak együttjárást a további végrehajtó funkciók eredményeivel (ld. 12. számú táblázat).  
A színmegnevezés helyes válaszai a Folyamatos teljesítményteszt és a Figyelem 
változás tesztjének helyes válaszaival pozitív korrelációt (r=0,425, N=28, p<0.05, illetve 
r=0,415, N=28, p<0.05; ), míg a Folyamatos teljesítményteszt kihagyásos hibáival (r=-0,425, 
N=28, p<0.05) és a Figyelem változás tesztjének elkövetési hibáival negatívan korrelál (r=-
0,480, N=28, p<0.01). Továbbá pozitív együttjárás mutatkozik a Kártyaszortírozás helyes 
válaszainak a számával (r=0,407, N=28, p<0.05) és negatív a Kártyaszortírozás helytelen 
válaszainak a számával (r=-0,407, N=28, p<0.05). A színmegnevezés összes válaszszáma a 
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Figyelem változás tesztjének helyes válaszaival pozitívan (r=0,426, N=28, p<0.05), míg az 
elkövetési hibák számával (r=-0,378, N=28, p<0.05) negatívan korrelál. Továbbá pozitív 
együttjárás mutatkozik színmegnevezés összes válaszszáma és a Kártyaszortírozás helyes 
válaszainak a száma (r=0,407, N=28, p<0.05) között, valamint negatív ez előbbi és a 





























































































teljesítményteszt          
  Helyes válaszok   ,295  ,272  ,217   307  ,425* -,303  ,162  ,185 -,227 
 
 Kihagyásos hibák  -,295 -,272 -,217 -,307 -,425*  ,303 -,162 -,185  ,227 
 Elkövetési hibák   ,106 -,001  ,257 -,188 -,291  ,278  ,080  ,088 -,091 
Figyelem változá- 
sának tesztje 
       
 Helyes válaszok   ,186  ,159  ,162  ,426*   ,415*  ,088  ,242   ,217 -,018 
 Kihagyásos hibák  -,050 -,061 -,040 -,224 -,189 -,144 -,161 -,160  ,105 
 Elkövetési hibák -,279 -,305 -,108 -,378* -,480**  ,249  ,049  ,015  ,156 
London-torony          
 Helyes válasz  ,038  ,022  ,150  ,246  ,257  ,023  ,191  ,168 -,007 
 Helytelen válasz  ,103  ,060  ,039  ,104  ,072  ,071 -,137 -,125 -,036 
Corsi-terjedelem  ,331  ,372  ,215  ,358  ,344  ,131  ,267  ,223  ,050 
Számterjedelem  ,267  ,354  ,013  ,164  ,213 -,102  ,202  ,207 -,166 
Fordított 
számterjedelem 
 ,283  ,353  ,069  ,350  ,348  ,071  ,301  ,296 -,173 
 Kártyaszortírozás          
 Helyes válaszok   ,082  ,070  ,097  ,407*  ,387*  ,107  ,211  ,189 -,008 
 Hibás válaszok  -,082 -,070 -,097 -,407* -,387* -,107 -,211 -,189  ,008 
    Perszeveratív válasz -,213 -,272  ,035 -,064  ,014 -,235 -,208 -,224  ,214 




 ,095  ,151 -,107 -,312 -,326  ,007 -,042 -,004 -,182 
 Kategóriák száma  ,076  ,065  ,088  ,282  ,275  ,054 -,098 -,111  ,130 
 Első kategória  -,043 -,061  ,028 -,212 -,330  ,321  ,054 ,078 -,169 
**p<0.01, *p<0.05  
 
12. sz. táblázat – A Stroop-teszt és további végrehajtó funkciókat  




A szubklinikai mintában a Stroop-teszt eredményei leginkább a kártyaszortírozási 
teszt eredményeivel mutatnak együttjárásokat (ld. 13. számú táblázat).  
A Stroop teszt szó- és színmegnevezés összes válaszszáma pozitívan korrelál a 
perszeveratív válaszok (szó: r=0,431, N=28, p<0.05; szín: r=0,436, N=28, p<0.05) és az 
azonosított kategóriák számával (szó: r=0,551, N=28, p<0.01; szín: r=0,390, N=28, p<0.05), 
míg negatív összefüggés mutatkozik a nem perszeveratív hibák (szó: r=-0,659, N=28, p<0.01; 
szín: r=-0,512, N=28, p<0.01), és az első kategória azonosításához szükséges lépések száma 
között (szó: r=-0,552, N=28, p<0.01; szín: r=-0,476, N=28, p<0.05). A szómegnevezés összes 
válaszszáma ugyanakkor pozitívan korrelál a kártyaszortírozás feladat helyes válaszszámaival 
(r=0,536, N=28, p<0.01), míg negatívan a helytelen válaszadások számával (r=-0,536, N=28, 
p<0.01).  Ez előbbinek megfelelő mintázat látható a szó és színmegnevezés helyes válaszai 
esetén is.  Pozitív korreláció mutatkozik ez előbbiek és a perszeveratív válaszok (szó: 
r=0,400, N=28, p<0.05; szín: r=0,437, N=28, p<0.05), valamint az azonosított kategóriák 
száma (szó: r=0,493, N=28, p<0.05; szín: r=0,447, N=28, p<0.05) között, míg negatív a szó- 
és színmegnevezés helyes válaszszámai és a nem perszeveratív hibák (szó: r=-0,615, N=28, 
p<0.01; szín: r=-0,611, N=28, p<0.01), illetve az első kategória azonosításához szükséges 
lépésszámok (szó: r=-0,453, N=28, p<0.05; szín: r=-0,490, N=28, p<0.05) között. Továbbá a 
szómegnevezés helyes válaszszámai pozitívan korrelálnak a kártyaszortírozás feladat helyes 
válaszszámával (r=0,482, N=28, p<0.01), míg negatívan a helytelen válaszadások számával 
(r=-0,482, N=28, p<0.01).  A perszeveratív hibák száma a szó/szín helytelen válaszaival 
mutat pozitív együttjárást (r=0,457, N=28, p<0.05). A szóolvasás helyes válaszai továbbá 
pozitívan korrelálnak a Folyamatos teljesítményteszt helyes válaszaival (r=0,446, N=28, 
p<0.05), illetve a Fordított számterjedelemmel (r=0,410, N=28, p<0.05), míg negatívan a 
Folyamatos teljesítményteszt kihagyásos hibaszámaival (r=-0,448, N=28, p<0.05). A szó/szín 
helyes válaszszáma a Folyamatos teljesítményteszt elkövetési hibájával mutat fordított 
kapcsolatot (r=-0,374, N=28, p<0.05). A szóolvasás helytelen válaszai a Figyelem változás 





























































































teljesítményteszt          
  Helyes válaszok   ,252  ,446* -,130  ,149  ,203 -,106  ,068  ,092 -,082 
 
 Kihagyásos hibák  -,262 -,448*  ,115 -,161 -,214  ,101 -,081 -,101  ,083 
 Elkövetési hibák   ,047  -,056  ,025 -,102 -,099 -,029 -,275 -,374*  ,339 
Figyelem változá- 
sának tesztje 
       
 Helyes válaszok   ,024  ,284 -,242  ,042  ,156 -,283  ,219  ,275 -,227 
 Kihagyásos hibák   ,200 -,100  ,470*  ,168  ,071  ,283  ,116 -,097  ,341 
 Elkövetési hibák -,125 -,312  ,082 -,137 -,236  ,224 -,344 -,311  ,125 
London-torony          
 Helyes válasz  ,148  ,209 -,361 -,018  ,014 -,086 -,273 -,132 -,116 
 Helytelen válasz -,106 -,050  ,141 -,067 -,064 -,022  ,163  ,007  ,206 
Corsi-terjedelem  ,015  ,158 -,154  ,249  ,309 -,102  ,205 ,120  ,048 
Számterjedelem -,344 -,129 -,271 -,268 -,198 -,234 ,065 ,103 -,107 
Fordított 
számterjedelem 
 ,197  ,410* -,308 -,006 -,019  ,033  ,091 ,095 -,058 
 Kártyaszortírozás          
 Helyes válaszok   ,536**  ,482*  ,110  ,353  ,359  ,059 -,100  ,065 -,257 
 Hibás válaszok  -,536** -,482* -,110 -,353 -,359 -,059  ,100 -,065  ,257 
    Perszeveratív válasz  ,431*  ,400*  ,116  ,436*  ,437*   ,087 ,273  ,057  ,260 




** -,615* -,116 -,512* -,511* -,110 -,038  ,031 -,110 
 Kategóriák száma  ,551**  ,493*  ,060  ,390*  ,447* -,068 ,059  ,215 -,329 
 Első kategória  -,552** -,453* -,156 -,476* -,490* -,062 -,097 -,061 -,015 
**p<0.01, *p<0.05  
 
13. sz. táblázat – A Stroop-teszt és további végrehajtó funkciókat  




5.2.2. Az eredmények megbeszélése 
 
A végrehajtó funkciók különböző aspektusainak eredményeit először az adott területre 
vonatkozó korábbi kutatási adatokkal vetjük össze és magyarázzuk, ezt követően minőségi 
elemzés alá vetjük eredményeinket, végül pedig az eredményeket összesítve, egy holisztikus 
rendszerben értelmezzük és megpróbáljuk ezeket az ADHD-ról korábban kialakított 
elképzelések vonulatának egyikébe behelyezni.  
A London-torony feladatban a vizsgált csoportok nagyon hasonló teljesítményt értek 
el, mindhárom csoportnak statisztikailag azonos számú helyes, illetve helytelen válasza volt. 
Az eredmények alapján úgy tűnik tehát, hogy a figyelmi problémák nem vonják maguk után a 
végrehajtó funkciók tervezés aspektusának a deficitjét. Vizsgálati eredményeink így azokat a 
korábbi kutatásokat erősítik meg, melyek az ADHD-s személyek tervezési folyamataira 
vonatkozóan nem találtak eltéréseket (Pasini és mtsai., 2007; Riccio és mtsai., 2004; Kóbor, 
Takács és Csépe, 2010), és megcáfolják azokat a kutatási eredményeket, melyek ADHD 
esetében a tervezés jelentősen gyengébb eredményeiről számolnak be (Siklos és Kerns, 2004; 
Kibby, Cohen és Hynd, 2002; Tehrani-Doost és mtsai., 2007). A különbségek egyrészt a 
tervezés vizsgálatára használt tesztek eltérő jellegéből (Siklos és Kerns, 2004; Kibby, Cohen 
és Hynd, 2002), másrészt pedig ugyanazon feladat (London-torony) eltérő faktorainak az 
elemzéséből adódhatnak (Tehrani-Doost és mtsai., 2007). Ez előbbi két kutatásban a tervezést 
a Hat Elem Teszt (Six Elements Test) módosított változatával, illetve az óra-rajzolás teszttel 
mérték, ez utóbbiban pedig az elemzés nem a helyes illetve helytelen megoldás, hanem a 
feladat során igénybe vett lépésszámok, a tervezési idő és a gondolkodási idő mentén történt.  
Összességében, egyetértésben Riccio és munkatársaival (2004), úgy véljük, hogy a 
London-torony feladatainak eredménye többlet információval szolgálhat a végrehajtó 
funkciók működéséről, azonban a differenciáldiagnózis felállításához nem alkalmas.  
Ugyanakkor a mennyiségi elemzésen túl, az eredményeket minőségileg elemezve (ld. 
12. számú ábra) érdekes, hogy míg a szubklinikai csoport a kontrollhoz képest egyaránt 
kevesebb helyes és helytelen választ adott, addig az ADHD-s csoport tagjai a szubklinikai 
csoporthoz képest több helyes választ, a kontroll csoporthoz képest pedig több helytelen 
választ adtak, noha a különbség korántsem szignifikáns. Figyelembe véve, hogy a 
tesztfelvétel négy egymást követő helytelen válaszadás után szakadt meg, az eredmények azt 
mutatják, hogy az ADHD-s személyek válaszadása variabilisebb, azaz gyakrabban fordult elő 
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náluk, hogy egy helytelen válasz után, ismét helyesen válaszoltak, mindez pedig maga után 
vonja a helytelen válaszszámok növekedését is. 
A Wisconsin kártyaszortírozás feladat során elemzés alá vetett faktorok egyike sem 
tudta az általunk vizsgált három csoportot egymástól elkülöníteni. Statisztikailag mindhárom 
csoportnak hasonló számú item megoldására volt szüksége ahhoz, hogy a besorolás legelső 
szabályát felfedje, majd hasonló számú helyes és helytelen válaszadás mellett statisztikailag 
szintén hasonló számú perszeveratív válasz és hiba, illetve nem perszeveratív hiba mellett 
hasonló számú kategóriát tudott azonosítani. Így eredményeink azokat a korábbi kutatásokat 
erősítik meg, melyek nem tudnak a teszt ADHD specifikus érzékenységéről beszámolni 
(Pasini és mtsai., 2007; Sheres és mtsai., 2004), illetve alátámasztják annak a metaanalízisnek 
is az eredményét, miszerint a Wisconsin kártyaszortírozási teszt kevésbé alkalmas az ADHD-
s és kontroll személyek differenciálására (Willcutt és mtsai., 2005). Továbbá ellentmondanak 
azoknak a vizsgálati eredményeknek, melyek megfelelően diszkriminálják a vizsgált 
csoportokat (Mullane és Corkum, 2007; Pineda és mtsai., 2007; Holmes és mtsai., 2010; 
Tárnok és mtsai., 2007). A különbséget leginkább az átfogó értelmi képesség hatásának 
figyelmen kívül hagyása indokolhatja, ugyanis már előző kutatásokból is kiderül, hogy 
mihelyt az IQ-t kontroll alatt tartják, az addigi különbségek (perszeverációs hibák) eltűnnek 
(Mullane és Corkum, 2007).   
Minőségileg elemezve az eredményeket (ld. 13. számú ábra) látható, hogy a kontroll 
csoporthoz képest a másik két csoportba tartozó gyermekek hamarabb megtalálták az első 
kategória szabályát, sőt mi több, az ADHD-s személyeknek a szubklinikai csoportba tartozó 
gyermekekhez képest is gyorsabban sikerült. Ugyanakkor, míg a szubklinikai csoport 
tagjainak sikerült a legkevesebb kategóriát azonosítani és a  legtöbb nem perszeveratív hibát 
elkövetni, addig az ADHD-s személyek a kontroll csoporttal megegyező teljesítményt 
nyújtottak, mindezt úgy, hogy az ADHD csoportnak összességében kevesebb helyes, több 
helytelen válasza volt, illetve a kontroll csoporthoz képest több perszeveratív válasza és hibája 
volt (a szubklinikai csoportnak az ADHD-s személyekhez képest is több perszeveratív válasza 
volt, illetve több perszeveratív hibát ejtett). Ezt a látszólag ellentmondó eredményt leginkább 
a szórások figyelembevételével lehet magyarázni, ugyanis ha megnézzük a 7. számú 
táblázatot láthatjuk, hogy az ADHD csoport szórása – az első kategória azonosításához 
szükséges lépések és a perszeveratív válaszok számától eltekintve – a legnagyobb. Úgy tűnik 
tehát, hogy az ADHD csoport tagjai közül egyesek viszonylag nagyon jól, míg mások relatíve 
gyengébben teljesítettek, azonban ez a szórtabb teljesítmény csoport szinten nem mutatkozik 
meg. És bár az ADHD-s személyek egységesen (legkisebb szórás) viszonylag kevés lépés 
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alapján felfedik az első szabályt, a további feladatok megoldása során a csoporton belüli 
variabilitás megnövekszik.   
Tekintettel a szakirodalomban a munkamemória működésére vonatkozó kutatások 
ellentmondó eredményeire, a feladatok kiválasztásakor Baddeley munkamemória modelljének 
az alapján olyan feladatokat próbáltunk válogatni, melyek a munkamemória eltérő 
összetevőinek működéséről adnak információkat. Ennek fényében a fonológiai rövid távú 
emlékezet működésének vizsgálatára a Számterjedelem feladatot (fokozatosan növekvő 
számsorozatot kell megismételni) választottuk. A verbális munkamemória vizsgálatára a 
Fordított számterjedelmet (fokozatosan növekvő számsorozatot fordított sorrendben kell 
visszamondani), míg a téri-vizuális vázlattömb vizsgálatára a Corsi-feladatot használtuk. Az 
általunk vizsgált csoportok mindhárom területen hasonló teljesítményt mutattak. Mindhárom 
csoport hasonló terjedelmű számsorozatot tudott megismételni, hasonló terjedelmű 
számsorozatot tudott megfordítani, illetve hasonló terjedelmű vizuális mintázatot tudott 
reprodukálni. Eredményeink alapján úgy tűnik tehát, hogy – függetlenül a központi 
végrehajtó terhelésétől – a figyelmi problémák nem társulnak munkamemória deficittel. Így 
eredményeink nem támasztják alá azokat a korábbi elképzeléseket, miszerint a 
munkamemória deficitet az ADHD sajátosságának lehet tekinti (Barkley, 1997; Martinussen 
és mtsai., 2005; Rapport és mtsai., 2001; Rapport és mtsai., 2008). Mindezek magyarázatára – 
az intelligencia teszt munkamemória faktorán mutatott eredmények korábbi értelmezéséhez 
hasonlóan – úgy véljük, hogy azok a korábbi kutatások szolgálhatnak, melyek értelmében, ha 
az IQ-t és életkort kontroll alatt tartjuk, az ADHD-s és a tipikusan fejlődő személyek közötti 
munkamemória-teljesítménybeli különbségek megszűnnek (Mullane és Corkum, 2007; 
Scheres és mtsai., 2004).  
Továbbá, minőségileg is elemezve az adatokat (ld. 14. számú ábra) azt látjuk, hogy 
míg a téri-vizuális terjedelem tekintetében a három csoport nagyon hasonló képet mutat, 
addig a Számterjedelem, illetve Fordított számterjedelem feladatokban – bár a különbség nem 
szignifikáns – mindkét csoport (ADHD, szubklinikai) a kontrollhoz képest gyengébb 
teljesítményt ért el. A Számterjedelem feladatban leggyengébb eredményt a szubklinikai 
csoportba tartozó gyermekek produkáltak. Az ADHD-s személyek teljesítménye a két csoport 
között, a szubklinikai csoport eredményéhez közelebb helyezkedik el. A Fordított 
számterjedelem feladatban ez előbbinek az inverz mintázata látható, azaz leggyengébben az 
ADHD-s személyek teljesítettek, őket követik a szubklinikai csoportba tartozó gyermekek. 
Érdekes az a tény, hogy a szubklinikai csoport a Fordított számterjedelemben, vagyis abban a 
feladatban, ami nemcsak a számok megjegyzését, de a velük történő manipulációt is 
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megkívánja, jobb teljesítményt mutatott, mint a Számterjedelem feladat során, ami pusztán az 
elhangzott számsorozat ismétlését kívánja meg. Mindezek fényében – bár látható, hogy 
kontroll csoporthoz képest mindkét csoportnak nagyobb problémát jelent mindkét feladat 
megoldása – azt gondoljuk, hogy a szubklinikai csoport esetében a Számterjedelem feladatban 
megmutatkozó gyengébb teljesítmény nem a kognitív képességek eltérő jellegű működésével, 
hanem a feladat megoldásához szükséges motiváció hiányával magyarázható. 
A Stroop-teszt eredményeinek ismertetése előtt felhívnánk a figyelmet arra, hogy az 
eredeti Golden-féle értékelés a hibaszámokat nem veszi figyelembe, ugyanis a feladat 
megoldása közben a személy téves válaszadáskor visszajelzést kap és a feladatot csak a jó 
válaszadást követően folytathatja (részletekért ld. Golden és Freshwater, 2002). Jelen feladat 
számítógépes alapú volt, a helyes válaszadás nem kívánta meg a hangos verbalizálást, hanem 
a felkínált három választási lehetőség közül kellett a személynek egy billentyűt megnyomnia. 
Így helytelen válaszadás esetén a visszajelzés utáni véletlenszerű helyes válaszadás esélye 
egész magas, épp ezért úgy véltük, hogy a helytelen válaszadások elemzése 
többletinformációval szolgál, mint a visszajelzés után adott helyes válaszszámok elemzése. 
Emiatt természetesen a helyes válaszadáson alapuló interferencia kiszámítására sincs 
lehetőség.  
A Stroop-teszt eredményeit elemezve elsőre úgy tűnik, hogy mindhárom csoport 
statisztikailag hasonló teljesítményt nyújtott (lásd 9. számú táblázat, 15. számú ábra). 
Szignifikáns különbség mindössze az első feladat (szómegnevezés) során elkövetett hibák 
számában mutatkozik. A csoportok közötti különbségek vizsgálata azonban rámutat arra, 
hogy az ADHD-s személyek mindhárom feladat megoldása során jelentősen több hibát 
követtek el a kontroll csoporthoz, illetve a szín/szó próba kivételével (ahol a különbség csak 
tendenciaszintű) a szubklinikai csoporthoz képest is. Továbbá tendencia mutatkozik arra 
vonatkozóan, hogy az első két feladat (szómegnevezés, színmegnevezés) során kevesebb 
helyes választ produkáljanak. Ugyanakkor a három csoport nagyon hasonló számú ingert 
azonosított mindhárom feladat során.  
Azokat a korábbi eredményeket, miszerint az ADHD-s személyek Stroop-tesztben 
mutatott gyengébb teljesítménye a meglassúbbodott reakció idővel hozhatók összefüggésbe 
(Lansbergen, Kenemans és van Engeland, 2007; Moser és mtsai., 2009; Szabó, Poszet és 
Veress, 2007; dos Santos Assef, Capovilla és Capovilla, 2007; van Mourik, 2008; Tehrani-
Doost és mtsai., 2007) jelen kutatásunk során nem tudtuk igazolni. Ez alapján ugyanis 
mindhárom feladat során kevesebb ingert kellett volna azonosítaniuk az egységesen 
rendelkezésre álló idő alatt. A Stroop-teszt során elkövetett hibákat, illetve a válaszadáshoz 
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szükséges időt elemző Tehrani-Doost és munkatársai (2007) korábbi kutatása, az általunk 
kapott eredmények fordított mintázatát mutatta, vagyis míg a helytelen válaszok tekintetében 
a csoportok között nem találtak különbséget, addig a válaszadáshoz szükséges időt illetően az 
ADHD-s személyek a kontroll csoporthoz képest lassabbak voltak. Hasonló következtetésre 
jut dos Santos Assef, Capovilla és Capovilla (2007) is az interferencia mértékének és a 
reakció idejének elemzésekor, azaz míg az interferencia mértékében a csoportok között nem 
mutatható ki különbség, addig a reakció időt illetően szignifikáns különbség látható. Bár a 
kutatásukban ők is számítógépen alapuló Stroop-tesztet alkalmaztak, a képernyőn megjelenő 
ingerekre a válaszadás verbálisan történt, eltérően az általunk használt feladattól. Figyelembe 
véve, hogy jelen kutatásban a Stroop-teszt olyan jellegű változatát használtuk, melyben 
nemcsak az inger bemutatása, hanem a válaszadás is számítógépen történt, az eltérések 
magyarázatára a különböző modalitáson alapuló válaszadás szolgálhat, valamint az is 
elképzelhető, hogy a korábbi kutatásokban a reakció időben megmutatkozó eltérések mögött a 
nyelvi produkció sajátosságai húzódnak meg. Mindezek alapján felvetődik az a kérdés is, 
hogy egyazon feladat eltérő modalitású válaszadása vajon milyen összefüggésben van a 
vizsgálni kívánt konstruktummal. Ennek a megválaszolására azonban további kutatások 
szükségesek.   
Visszatérve az ADHD-s személyek jelen kutatásban mutatott teljesítményeinek az 
elemzésére, az a tény, hogy jelentősen több hibát követnek el már a színek és a szavak (az 
olvasási problémákkal küzdő gyermekeket kizártuk a vizsgálatból) azonosításakor azt 
sugallja, hogy a feladatok megoldása során hajlamosabbak az impulzív válaszadásra. Ha 
elfogadjuk azt, hogy a Folyamatos teljesítményteszt során megmutatkozó kihagyásos hibák 
száma a figyelmetlenség, míg az elkövetési hibák száma az impulzivitás mutatói, akkor 
érdekes összefüggések tárhatók fel. A 11. számú táblázatot szemlélve ugyanis jól látható, 
hogy az ADHD-s gyermekeknél a Stroop-teszt során elkövetett hibák száma a Folyamatos 
teljesítményteszt elkövetési hibáival, azaz az impulzivitás mutatóival mutat szoros 
együttjárást, míg ez a mintázat a másik két csoport esetében nem áll fenn (ld. 12. és 13. számú 
táblázat). Továbbá látható az is, hogy az ADHD-s személyeknél a szó- és színmegnevezés 
helyes válaszai pozitívan korrelálnak a vigilanciát mérő feladatok helyes válaszszámaival és 
negatívan a kihagyásos hibák számával (ld. 11. sz. táblázat). Ez azt jelenti, hogy egy ADHD-s 
személynek minél több helyes válasza van a Folyamatos teljesítménytesztben, annál több 
szót, illetve színt azonosít helyesen a Stroop-teszt során. Minél több kihagyásos hibát vét a 
Folyamatos teljesítménytesztben, annál kevesebb helyes válasza lesz a Stroop szó, illetve 
Stroop szín feladatok során, azaz a teljesítmény a figyelmetlenség mutatójával áll szoros 
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összefüggésben. Érdekes azonban az a tény, hogy a szín/szó helyes válaszainak a száma nem 
hozható összefüggésbe egyik mutatóval sem. Mindezek fényében úgy tűnik tehát, hogy a 
Stroop-teszt során az ADHD-s személyek helytelen válaszadása mindhárom feladatban az 
impulzivitással, míg a szó- és színmegnevezési feladatokban a helyes válaszadás a 
figyelmetlenséggel áll kapcsolatban.  
A mennyiségi elemzésen túl minőségileg is elemezve az adatokat érdekes, hogy míg a 
szubklinikai csoport a szó- és színmegnevezésben a kontrollhoz nagyon hasonló teljesítményt 
ért el, addig a gátlást igénylő szín/szó feladatban az ADHD-s személyekhez képest is 
kevesebb ingert azonosítottak, továbbá úgy a helyes, mint a helytelen válaszok tekintetében 
teljesítményük a kontroll csoport eredményétől már jobban eltávolodik, a helytelen 
válaszadások mentén az ADHD-s csoporttól csak tendenciaszinten különböznek. Úgy tűnik 
tehát – bár a különbségek nem szignifikánsak –, hogy az eltérő fokú figyelmi problémával 
küzdő személyek közötti különbségek a Stroop-teszt szín/szó feladat eredményei mentén 
megmutatkoznak.  
A vigilanciát mérő (Folyamatos teljesítményteszt és Figyelem változásának tesztje) 
tesztek során az ADHD-s személyek szignifikánsan gyengébben teljesítettek úgy a kontroll, 
mint a szubklinikai csoporthoz képest. Az ADHD-val küzdő személyek mindkét feladatban 
minden vizsgált változó mentén gyengébb eredményt produkáltak, a különbségek az összes 
helyes válaszszámban, a kihagyásos illetve elkövetési hibák számában egyaránt 
megmutatkoznak. A szubklinikai csoport teljesítménye, bár az ADHD-s és kontroll csoport 
között helyezkedik el, összességében erőteljesen a kontroll csoport eredményei felé 
konvergál, statisztikailag is a kontroll csoportéval hasonló értékeket mutat (ld. 10. számú 
táblázat, 16. számú ábrát). Kutatásunk eredménye azokat a korábbi megállapításokat erősíti, 
miszerint a kihagyásos és az elkövetési hibák emelkedett száma az ADHD jelzői (Epstein és 
mtsai., 2003), és a teszt eredményei alapján az ADHD-s és tipikusan fejlődő gyermekek jól 
elkülöníthetők (Nichols és Waschbusch, 2004). A Posner-féle figyelmi hálózatok modelljének 
(Posner, 2010) értelmében az éberségi vagy vigilancia rendszer érintettnek látszik az ADHD 
esetében.  
A végrehajtó funkciók eredményeit összességében elemezve azt látjuk, hogy, míg a 
figyelem szempontjából a szubklinikai csoportba tartozó gyermekek a legtöbb területen a 
kontroll csoportéval megegyezően teljesítettek, addig az ADHD-s gyermekek – bár szinte 
minden területen alacsonyabb szintű teljesítményt mutattak –, mindössze a vigilanciát 
vizsgáló feladatokban, illetve a Stroop-teszt során elkövetett hibaszámok tekintetében térnek 
el szignifikánsan a másik két csoport eredményeihez képest. Ugyanakkor úgy tűnik, hogy a 
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Stroop-teszt során megmutatkozó emelkedett hibaszám elsősorban az impulzív válaszadással 
és nem a végrehajtó funkciók sérülésével hozható összefüggésbe.  
A teljesítménymintázatokat elemezve kutatásunk azokat a korábbi eredményeket 
erősíti meg, miszerint a végrehajtó funkciók működése – a figyelmi komponens kivételével – 
intakt az ADHD esetében (Di Trani és mtsai., 2011). Eredményeink alapján tehát elsőre azon 
megközelítések vonulatához tudunk felzárkózni, amelyek elvetik a végrehajtó funkciók 
atipikus működésének elképzelését az ADHD esetében (Jonsdottir és mtsai., 2006; Di Trani 
és mtsai., 2011). Ugyanakkor számos korábbi kutatás (Booth és mtsai., 2005; Mulas és mtsai., 
2006; Durston és mtsai., 2003; Moser és mtsai., 2009; Brandeis és mtsai., 2002; Valera és 
mtsai., 2005; Clark és mtsai., 2007; Ehlis és mtsai., 2008; Hale és mtsai., 2007) eredménye 
arra utal, hogy a nyílt viselkedés szintjén meg nem nyilvánuló eltérések az agyi folyamatok 
vizsgálatával kimutathatók. Jelen kutatásunk eredményei alapján a végrehajtó funkciók 
atipikus működésének hipotézisét fenntartással kezeljük, a kérdést egyelőre nyitottan hagyjuk.  
Megbízhatóbb válaszhoz további, az agyi folyamatokat és a viselkedési jegyeket egyaránt 
elemző kutatásokra lenne szükség. Eredményeink alapján arra következtethetünk, hogy a 
tipikusan fejlődő gyermekekhez hasonló intellektusú ADHD-s személyek – a vigilancia 
kivételével – a végrehajtó funkciók további működésében viselkedéses szinten nem 
mutatnak eltéréseket.  
A következő kérdésünk az volt, hogy a figyelmi problémák mértéke visszaköszön-e a 
végrehajtó funkciók kognitív profiljában. Ez alapján azt vártuk volna, hogy – a vizsgált 
változók mentén – a szubklinikai csoport teljesítménye a kontroll és ADHD-s csoport 
eredménye között helyezkedjen el.   
A szubklinikai csoporthoz tartozó gyermekek az ADHD-s személyekhez képest a 
tervezést vizsgáló London-torony feladatban teljesítettek gyengébben, a kártyaszortírozási 
feladatban kevesebb kategóriát azonosítottak, valamint több perszeveratív válaszadás mellett 
több perszeveratív és nem perszeveratív hibát követtek el. A különbségek azonban statisztikai 
szempontból egyik esetben sem lényegesek. A Számterjedelem feladatban szintén gyengébb 
teljesítményt nyújtottak az ADHD-s gyermekekhez képest, továbbá eredményeik a kontroll 
csoporttól már tendenciaszinten különböznek, de, ahogy erre már korábban rávilágítottunk, ez 
a gyengébb teljesítmény a motivációs tényezőkkel hozható összefüggésbe. Két mutatóban a 
szubklinikai csoport eredményei az ADHD-s személyek teljesítményéhez közelít. A Fordított 
számterjedelem, valamint a Stroop-teszt szó-szín feladatai során elkövetett hibák tekintetében 
látható ez a mintázat. Míg az előbbinél a különbségek statisztikai szempontból 
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elhanyagolhatók, addig az utóbbinál a szubklinikai csoport eredménye az ADHD-s 
személyekéhez képest csak tendenciaszinten tér el.  
Összegezve eredményeinket megállapítható, hogy – néhány terület kivételével – a 
szubklinikai csoport teljesítménye valóban a két csoport teljesítménye között 
helyezkedik el, azonban a legtöbb mutató tekintetében – beleértve a vigilanciát is – a kontroll 
csoport eredményei felé közelít. Statisztikailag relevánsnak tekinthető eltérés a Stroop-teszt 
szó-szín feladatai során elkövetett hibák tekintetében, illetve a Számterjedelem feladatban 
látható. Ez utóbbi a fonológiai rövid távú memóriaterjedelem mutatója, kevésbé támaszkodik 
a végrehajtó funkciók működésére (Racsmány és mtsai., 2005; Németh és mtsai., 2000). Így 
tehát az az elképzelés, miszerint a figyelmi problémák mértéke a végrehajtó funkciók kognitív 
profiljában visszaköszön, nem igazolódott. Továbbá érdekes az a tény, hogy míg ADHD-s 
személyeknél a Stroop-teszt szó/szín feladat helytelen válaszai az impulzivitással hozhatók 
összefüggésbe, addig a szubklinikai csoport esetében ez a kártyaszortírozási feladat 
perszeveratív hibaszámával korrelál, ami az előzetes válaszgátlás nehézségének a mutatója 
(Anderson és mtsai., 2000, Baron, 2004 nyomán). Figyelembe véve a kártyaszortírozás 
feladat során nyújtott relatíve gyengébb teljesítményüket, úgy tűnik, hogy a kontroll 
csoporthoz képest a szubklinikai csoportnál a figyelmi váltásban láthatók nüansznyi, de 
semmiképpen nem klinikai szintű eltérések. Természetesen minderre csak az érdekesség 
kedvéért világítottunk rá, ezzel kapcsolatban semmilyen konzekvenciát nem érdemes 
levonnunk, az apró különbség akár a minta kis elemszámából is adódhat.  
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5.3. A figyelmi funkciók alapján elkülönített csoportok 
 
A három csoport vigilancia feladatok (Folyamatos teljesítményteszt helyes válaszok 
száma; Folyamatos teljesítményteszt kihagyásos hibák száma; Folyamatos teljesítményteszt 
elkövetési hibák száma; Figyelem változásának tesztje helyes válaszok száma; Figyelem 
változásának tesztje kihagyásos hibák száma; Figyelem változásának tesztje elkövetési hibák 
száma) során elért eredményeit klaszteranalízis alá vetettük, melynek következtében két 
csoport került kialakításra (ld. 14. számú táblázat). Mivel a klaszterelemzés a figyelem 
fenntartását vizsgáló feladatok eredményei alapján történt, az így kapott két csoportot 
figyelmi problémákkal küzdő (továbbiakban FPK), illetve figyelmi problémákkal nem küzdő 














   
Helyes válaszok 
száma 
M 0,19 -1,25 
SD 0,35 1,87 
Kihagyásos hibák 
száma 
M -0,20 1,32 
SD 0,34 1,78 
Elkövetési hibák 
száma 
M -0.05 0,72 






M 0,33 -1,30 
SD 0,63 0,62 
Kihagyásos hibák 
száma 
M -0,35 1,68 
SD 0,56 1,26 
Elkövetési hibák 
száma 
M -0,09 0,91 
SD 0,65 1,15 
 
14. sz. táblázat – A klaszteranalízis útján  
elkülönített csoportok eredményei 
 
A klaszteranalízis alapján 12 korábban ADHD-snak diagnosztizált gyermek a kontroll 
csoportba sorolódott, valamint a kontroll csoportból 6 gyermek a figyelmi problémával küzdő 
gyermekek csoportjába került. A szubklinikai csoportból szintén hatan kerültek át a figyelmi 









17. sz. ábra – Az eredeti és a klaszteranalízis 
 útján született minta összehasonlítása 























Következő lépésként az így kialakult két csoport általános jellemzőit (életkor, 
nem, IQ, osztályfok, olvasás fluencia és pontosság, valamint SES) hasonlítottuk össze. 
A 15. számú táblázat alapján jól látható, hogy a két csoport között az IQ-t, nemi 
eloszlást, az olvasás fluenciáját és pontosságát, illetve a SES-t illetően jelentős eltérés 
nem mutatkozik, ugyanakkor tendenciaszintű eltérést láthatunk az életkorra és az 
osztályfokra vonatkozóan. Továbbá a két csoport között a CBCL figyelem skálán elért 







(N=56) F p 
  M (SD) M (SD) 
Életkor 9,31 (1,01) 9,7 (0,97) 2,84  .095 
IQ 104,00 (10,04) 106,36 (11,68) 0,83 .365 
Nem (F:L) 19:9 45:11 a .159 
Osztályfok     
második 11 16 
b  .075 harmadik 12 16 
















c  .822 
Figyelem (CBCL) 64,64 (10,53) 59,93 (8,24) 5,05   .027* 
Olvasás pontossága 49,74 (8,38) 50,57 (9,73) 0,14    .705 
Olvasás fluenciája 48,22 (8,93) 51,27 (8,43) 2,28    .134 
a χ2(1)=1.608, bχ2(2)=5.189, c χ2(3)=.913, *p <0.05 
 
15. sz. táblázat – A klaszteranalízis útján  
kialakult  minta eloszlása 
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5.3.1. Az újonnan kialakult csoportok eredményei 
 
A továbbiakban először a két csoport intelligenciaprofilját, majd a végrehajtó 
funkciókat vizsgáló feladatokon elért eredményeit hasonlítjuk össze. Ezt követően 
pedig megvizsgáljuk, hogy az újonnan kialakított csoportok mentén milyen 
összefüggések mutatkoznak a klaszterek kialakításának alapját képező vigilancia és a 
többi végrehajtó funkciók eredményei között.  
 
  






VmI M 106,64 106,39 0,01 .922 
SD  9,52 11,65 
Közös 
jelentés 
M 11,21 10,68 
0,79 .374 SD 2,47 2,65 
Szókincs 
M 11,11 11,48 
0,61 .436 SD 1,66 2,24 
Általános 
megértés 
M 11,36 11,23 
0,04 .843 SD 2,32 2,87 
PkI M 105,25 107,52 0,67 .416 
SD 11,80 12,05 
Mozaik 
M 10,46 11,11 
0,89 .348 SD 2,86 2,98 
Képi foga-
lomalkotás 
M 11,36 11,68 
0,40 .557 SD 2,37 2,09 
Mátrix 
következtetés 
M 10,25 10,73 
0,74 .392 SD 2,38 2,43 
MnmI M 101,46 101,04 0,32 .859 
SD 10,68 10,21 
Szám-
terjedelem 
M 9,54 9,86 
0,34 .557 
SD 2,21 2,42 
Betű-szám 
szekvencia 
M 11,07 10,57 
1,17 .281 
SD 2,01 1,98 
FsI M 97,54 103,18 4,17 .044
* 
SD 11,88 11,95 
Kódolás 
M 9,39 9,96 
0,91 .341 
SD 3,05 2,30 
Szimbólum-
keresés 
M 10,14 11,09 
3,13 .081 
SD 2,06 2,42 
VmI – Verbális megértés Index, PkI – Perceptuális következtetés Index, MmI – Munkamemória 
Index, FsI – Feldolgozási sebesség Index, TtIQ – Teljes teszt IQ 
*p<0.05  
16. sz. táblázat – A WISC-IV eredményei 
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Ahogyan ez a 16. számú táblázatból jól látható a WISC-IV fő indexmutatóinak 
mentén a két csoport között jelentős különbség mindössze a Feldolgozási sebesség 
Indexben mutatkozik (F(2,81)=4.17, p=.044). A többi mutatóban a két csoport 
statisztikailag hasonló teljesítményt nyújtott (Verbális megértés Index (F(2,81)=0.10, 
p>0.1); Perceptuális következtetés Index (F(2,81)=0.67, p>0.1; Munkamemória Index 
(F(2,81)=.32, p>0.1)). 
Az indexeket alkotó feladatok tekintetében egyetlen területen sem látható 
szignifikáns különbség, mindössze a Feldolgozási sebesség Indexhez tartozó 
Szimbólumkeresés feladatban mutatkozik az FPK csoport tendenciaszinten 
gyengébbnek a kontroll csoporthoz képest (F(2,81)=3.13, p=.081).   
 





































































18. sz. ábra – A WISC-IV  eredményei 
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A tervezést vizsgáló feladat során a két csoport hasonló számú helyes 
(F(1,81)=1.67, p>0.1)  illetve helytelen (F(1,81)=.243, p>0.1) megoldást adott (ld. 17. 
számú táblázat, 19. számú ábra).   
 
  








M -0,17 0,01 
1,67 .199 
SD 0,78 0,85 
Helytelen  
megoldások száma 
M 0,02 -0,04 
0,24 .623 
SD 0,93 0,84 
 
17. sz. táblázat – A csoportok összehasonlítása  















19. sz. ábra – A csoportok összehasonlítása  
a London-torony feladat mentén 
 
A kognitív flexibilitást vizsgáló kártyaszortírozási feladatban a figyelemi 
problémákkal küzdő csoport a kontroll csoporthoz képest jelentősen kevesebb helyes 
(F(1,81)=8.761, p=.004) és szignifikánsan több helytelen (F(1,81)=8.839, p=.004) 
választ adott.  Ugyanakkor a perszeveratív válaszok (F(1,81)=.564, p>0.1) és hibák 
(F(1,81)=.139, p>0.1) tekintetében a két csoport között jelentős eltérés nincs. Bár a két 
csoportnak hasonló lépésszámra volt szüksége az első kategória teljesítéséhez 
(F(1,81)=.169, p>0.1), a figyelmi problémákkal küzdő gyermekek jelentősen kevesebb 
(F(1,81)=15.201, p=.000) kategóriát tudtak teljesíteni, illetve szignifikánsan több nem 
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perszeveratív jellegű hibát követtek el (F(1,81)=12.389, p=.001). További részletekért 
lásd 18. számú táblázat, 20. számú ábra.  
 
  






Helyes válaszok száma 
M -0,90  0,30 
8,76 .004** 
SD  2,45  1,19 
Hibás válaszok száma 
M  0,59 -0,21 
8,83 .004** SD  1,60  0,80 
Perszeveratív válaszok száma 
M        0,13 0,32 
0,56 .455 SD       1,07 0,97 
Perszeveratív hibák száma 
M  0,25  0,14 
0,13 .711 
SD  1,23  0,97 
Nem perszeveratív hibák száma 
M 0,52 -0,37 
12,38 .001** 
SD 1,58  0,70 
Teljesített kategóriák száma 
M -0,70  0,24 
15,20 .000** 
SD  1,16  0,93 
Első kategória teljesítéséhez 
szükséges lépések száma 
M -0,12 -0,21 
0,16 .682 
SD  0,99  0,69 
 
**p<0.01 
18. sz. táblázat – A csoportok összehasonlítása  































































































20. sz. ábra – A csoportok összehasonlítása  
a kártyaszortírozási feladat mentén 
 
A téri vizuális terjedelem tekintetében a két csoport között lényeges eltérés nem 
mutatható ki (F(1,81)=.062, p>0.1).  
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A Számterjedelem feladat során a csoportok hasonló terjedelmű számsorozatot 
ismételtek meg helyesen, a két csoport között jelentős eltérés szintén nem mutatkozik 
(F(1,81)=.051, p>0.1).  
A verbális munkamemóriát igénylő Fordított számterjedelem feladatban 
azonban a két csoport között már szignifikáns eltérés látható, a figyelmi problémákkal 
küzdő gyermekek a kontroll személyekhez képest jelentősen rövidebb terjedelmű 
számsorozat tudtak megfordítani (F(1,81)=3.728, p=.057), részletekért ld. 19. számú 
táblázat, 21. számú ábra.  
 
  







M -0,34 -0,26 
0,05 .822 
SD 0,86 1,04 
Fordított 
számterjedelem 
M -0,71 -0,15 
3,72  .057* 
SD 1,01 1,15 
Corsi-terjedelem 
M -0,17 -0,04 
0,06 .805 
SD 0,78 0,90 
*p<0.06 
 
19. sz. táblázat – A csoportok összehasonlítása  
















21. sz. ábra – A csoportok összehasonlítása  
a munkamemória feladatok mentén 
 
A Stroop-feladatban (ld. 20. számú táblázat, 22. számú ábra) a két csoport, a 
színmegnevezés kivételével, ahol tendenciaszintű különbség látható (F(1,81)=3,06, 
p=.08, a figyelmi problémákkal küzdő gyermekek kevesebb színt neveztek meg), 
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hasonló számú ingert azonosított (szómegnevezés (F(1,81)=1.64, p>.01); szín/szó 
(F(1,81)=0.05, p>.01)).  
A figyelmi problémákkal küzdő gyermekek csoportja ugyanakkor jelentősen 
kevesebb szót (F(1,81)=7.026, p=.010), színt (F(1,81)=12.027, p=.001), illetve 
szín/szót (F(1,81)=4.673, p=.034) tudott helyesen azonosítani.  
A kontroll csoporthoz képest a figyelmi zavarral küzdő gyermekek 
szignifikánsan több helytelen választ produkáltak úgy a szín (F(1,81)=4.85, p=.030), 
mint a szín/szó (F(1,81)=7.52, p=.008) feladatok során, míg a szómegnevezéskor ilyen 
jellegű eltérés nem mutatkozott (F(1,81)=1.64, p>0.1).  
 
 






Stroop szó      
Összes válasz 
M -0,35 0,11 
1,64  .203 
SD 1,40 1,02 
Helyes válaszok 
M -0,77 0,03 
7,02 .010** 
SD 1,34 0,99 
Helytelen válaszok 
 
M 0,60 0,25 
1,37  .245 
SD 2,09 1,32 
Stroop szín      
Összes válasz 
M -0,42 0,12 
3,06  .084 SD 1,32 0,88 
Helyes válaszok 
M -0,74 0,12 
12,02 .001** SD 1,16 0,86 
Helytelen válaszok 
M 0,92 0,01 
4,85   .030* SD 3,04 0,99 
Stroop szó/szín      
Összes válasz 
M -0,11 -0,04 
0,05 .811 
SD 1,42 0,87 
Helyes válaszok 
M -0,55 -0,05 
4,67   .034* 
SD 0,89 0,98 
Helytelen válaszok 
M 2,43 0,12 
7,52    .008** SD 5,52 2,17 
**p<0.01; *p<0.05  
 
20. sz. táblázat – A csoportok összehasonlítása  









































22. sz. ábra – A csoportok összehasonlítása  
a Stroop-feladat mentén 
 
A vigilancia és a többi végrehajtó funkciók eredményei közötti összefüggések 
vizsgálata rámutat arra, hogy a kontroll csoport esetében (ld. 21. számú táblázat) a 
Folyamatos teljesítményteszt helyes válaszai pozitív együttjárást mutatnak a Stroop-
teszt szó- (r=0,318, N=56, p<0.05) és színmegnevezés (r=0,285, N=56, p<0.05) helyes 
válaszaival, míg negatívan korrelálnak e feladat kihagyásos hibák számaival 
(szómegnevezés: r=-0,307, N=56, p<0.05; színmegnevezés: r=-0,264, N=56, p<0.05). 
A szó- és színmegnevezés helytelen válaszainak a száma a Figyelem változás 
tesztjének kihagyásos hibáival (szómegnevezés: r=0,386, N=56, p<0.01; 
színmegnevezés: r=0,270, N=56, p<0.05) mutat pozitív együttjárást. Negatív 
korreláció mutatkozik a Folyamatos teljesítményteszt kihagyásos hibái és a Szó/szín 
feladat során adott összes válaszszám között (r=-0,283, N=56, p<0.05). Továbbá a 
Fordított számterjedelem pozitívan korrelál a Folyamatos teljesítményteszt helyes 
válaszainak a számával (r=0,304, N=56, p<0.05), míg negatívan a Folyamatos 






Folyamatos teljesítményteszt Figyelem változásának tesztje 












Kártyaszortírozás        
  Helyes válaszok  -0,03 -,014 ,066 -,172 ,128 -,026 
  Hibás válaszok  ,019 ,005 -,086 ,163 -,145 ,019 
  Perszeveratív 
válaszok 
,046 -,052 -,052 -,134 ,075 ,159 
  Perszeveratív hibák  ,004 -,001 -,090 -,025 ,015 ,071 
  Nem perszeveratív 
hiba 
,018 ,012 -,022 ,253 -,216 -,053 
  Teljesített kategóriák  ,042 -,040 ,019 -,187 ,068 -,066 
  Első kategória  -,047 ,074 ,112 ,173 -,014 -,111 
Stroop-feladat             
    Szómegnevezés             
 
Összes válasz ,222 -,261 ,020 -,010 ,041 -,006 
Helyes válaszok ,318* -,307* ,016 ,081 -,227 ,001 
Helytelen válaszok -,018 -,074 ,012 -,110 ,386** -,045 
    Színmegnevezés        
 
Összes válasz ,200 -,215 -,156 ,159 -,043 -,087 
Helyes válaszok ,285* -,264* -,176 ,185 -,158 -,104 
Helytelen válaszok -,164 ,071 ,024 -,025 ,270* ,015 
    Szó/szín        
 
Összes válasz ,214 -,283* -,067 ,135 ,139 -,090 
Helyes válaszok ,179 -,241 -,100 ,127 ,091 -,129 
Helytelen válaszok -,026 ,047 ,134 -,067 ,082 ,141 
Corsi-terjedelem ,095 -,096 ,045 ,005 -,155 ,114 















London-torony        
 Helyes megoldások ,152 -,184 ,080 ,223 ,008 -,156 
 Helytelen 
megoldások 
-,039 ,040 ,058 ,017 -,059 ,238 
**p<0.01; *p<0.05 
 
21. sz. táblázat – A vigilancia és a többi végrehajtó funkciók eredményei 
 közötti összefüggések a kontroll csoport esetében 
 
 113 
A figyelmi problémákkal küzdő gyermekek esetében pozitív összefüggés 
látható a Figyelem változás tesztjének elkövetési hibái és a kártyaszortírozási feladat 
perszeveratív hibái (r=0,456, N=28, p<0.05), valamint perszeveratív válaszai (r=0,482, 
N=28, p<0.01) között. A szómegnevezés során adott összes válaszszám pozitív 
korrelációt mutat a Folyamatos teljesítményteszt helyes válaszainak a számával 
(r=0,532, N=28, p<0.01) és a Figyelem változás teszt elkövetési hibáinak a számával 
(r=0,475, N=28, p<0.05), míg negatív összefüggést mutat a Folyamatos 
teljesítményteszt kihagyásos (r=-0,449, N=28, p<0.05) és elkövetési hibák számaival 
(r=-0,424, N=28, p<0.05). A Stroop szómegnevezés helyes válaszai a Folyamatos 
teljesítményteszt helyes válaszaival pozitív (r=0,579, N=28, p<0.01), míg kihagyásos 
válaszaival negatív (r=-0,554, N=28, p<0.01) összefüggést mutatnak. A helytelen 
válaszok pedig a Folyamatos teljesítményteszt elkövetési hibáival mutatnak fordított 
együttjárást (r=-0,430, N=28, p<0.05).  A színmegnevezés összes válaszszáma a 
Folyamatos teljesítményteszt helyes válaszszámaival (r=0,397, N=28, p<0.05), 
valamint Figyelem változás tesztjének elkövetési hibáival (r=0,398, N=28, p<0.05) 
mutat pozitív összefüggést. A helyesen megnevezett színek száma a Folyamatos 
teljesítményteszt helyes válaszaival pozitív (r=0,399, N=28, p<0.05), kihagyásos 
hibáival pedig negatív (r=-0,401, N=28, p<0.05) összefüggésben áll. A 
színmegnevezés feladat helytelen válaszainak a száma pedig a Folyamatos 
teljesítményteszt elkövetési hibáival mutat negatív együttjárást (r=-0,389, N=28, 
p<0.05). A Folyamatos teljesítményteszt elkövetési hibáinak a száma negatívan 
korrelál a Szó/szín feladat összes (r=-0,468, N=28, p<0.05) és a helytelen válaszok 
számával (r=-0,555, N=28, p<0.01), míg ez utóbbi további negatív együttjárást mutat a 
Figyelem változás teszt helyes válaszainak a számával (r=-0,420, N=28, p<0.05). 




    Folyamatos teljesítményteszt Figyelem változásának tesztje 












Kártyaszortírozás        
  Helyes válaszok  ,066 -,054 -,077 -,213 ,106 ,102 
  Hibás válaszok  -,025 ,031 ,010 ,064 -,062 ,029 
  Perszeveratív 
válaszok 
,212 -,230 ,088 -,220 -,221 ,482** 
  Perszeveratív hibák  0,139 -0,145 0,084 -0,187 -0,212 ,456* 
  Nem perszeveratív 
hiba 
-,114 ,124 -,038 ,192 ,051 -,239 
  Teljesített kategóriák  ,080 -,080 ,036 ,097 -,143 ,075 
  Első kategória  -,114 ,122 -,003 ,047 ,109 -,180 
Stroop-feladat            
    Szómegnevezés            
 
Összes válasz ,532** -,449* -,424* ,008 -,342 ,475** 
Helyes válaszok ,579** -,554** -,242 ,093 -,361 ,371 
Helytelen válaszok ,130 -,023 -,430* -,112 -,117 ,336 
    Színmegnevezés        
 
Összes válasz ,397** -,316 -,308 ,072 -,338 ,398** 
Helyes válaszok ,399** -,404* -,015 ,115 -,321 ,299 
Helytelen válaszok ,079 ,034 -,389* -,033 -,088 ,192 
    Szó/szín        
 
Összes válasz ,110 -,006 -,468* -,221 ,023 ,241 
Helyes válaszok ,127 -,111 -,036 ,160 -,237 ,107 
Helytelen válaszok ,025 ,091 -,555** -,420* ,241 ,207 
Corsi-terjedelem ,145 -,151 ,017 ,080 -,212 ,146 















London-torony        
 Helyes megoldások ,186 -,177 ,066 -,068 ,044 ,044 
 Helytelen 
megoldások 
-,076 ,120 -,215 ,060 -,175 ,179 
**p<0.01; *p<0.05 
 
22. sz. táblázat – A vigilancia és a többi végrehajtó funkciók eredményei közötti  
összefüggések az FPK csoport esetében 
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5.3.2. Az eredmények megbeszélése  
 
Kutatásunk harmadik nagy kérdéseként felvetődött, hogy vajon a pszichiáterek 
által konvencionálisan használt diagnosztikus kritériumok alapján felállított diagnózis 
és a figyelem fenntartását vizsgáló folyamatos teljesítménytesztek eredményei milyen 
mértékben fedik egymást.  E kérdés megválaszolása érdekében a figyelem fenntartását 
vizsgáló folyamatos teljesítménytesztek eredményeivel klaszteranalízist végeztünk, 
melynek eredményeit a fentiekben ismertettük. Az így kapott eredmények érdekesek, 
egyrészt abból a szempontból, hogy a korábbi három csoport helyett két újabb csoport 
keletkezett. Másrészt azért is, mert azontúl, hogy a korábbi ADHD-s csoportból is 
kerültek át gyermekek a Figyelmi problémákkal nem küzdő csoportba, a korábbi 
kontroll csoportból hatan a Figyelmi problémákkal küzdő gyermekek csoportjába 
kerültek (lásd 17. számú ábra). Mindez egyrészt azt sugallhatja, hogy a figyelem 
fenntartásának mértéke nem annyira egy kontinuumon, mint inkább kategóriákban 
ragadható meg, másrészt pedig azokat a korábbi kutatásokat igazolja, miszerint a 
tünetbecslő skálák eredményei kevésbé hasznosak a zavar súlyosságának a 
megítélésében (Takács, Kóbor és Csépe, 2010; Gathje, Lewandowski és Gordon, 
2008). A CBCL figyelem skála eredményeit tovább elemezve elgondolkodtató az a 
tény, hogy, bár a csoportok között viszonylag nagy fluktuáció figyelhető meg, a 
figyelem skálán elért pontszámok tekintetében a két újonnan kialakult csoport között 
továbbra is jelentős eltérés mutatkozott. Mindez azért érdekes, mert a kutatások során a 
pszichiáter által felállított diagnózis megerősítésére gyakran a CBCL figyelem skáláját 
használják.  
Tekintettel arra, hogy a figyelmet vizsgáló tesztek eredményei alapján 
kialakított csoportokkal, illetve az elemzésükkel foglalkozó korábbi kutatásokkal a 
szakirodalomban nem találkoztunk, így pszichometrikus eredményeinket korábbi 
vizsgálatok eredményeivel nem tudjuk összevetni, ezért az elemzés során a két csoport 
közötti eltérések feltárásával foglalkozunk. 
Már a csoportok általános jellemzőinek az összehasonlításakor láttuk, hogy a 
teljes teszt IQ-t illetően a két csoport között jelentős eltérés nem mutatkozott. 
Mindemellett az intelligenciastruktúrában megmutatkozó különbségekre is kíváncsiak 
voltunk, ugyanis hasonló intelligenciamutató mögött akár eltérő intelligenciaprofil is 
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meghúzódhat. Az eredményeket elemezve látható, hogy a teljes teszt IQ 
kiszámításához szükséges fő skálák tekintetében – a Feldolgozási sebesség Index 
kivételével – a két csoport statisztikailag hasonló eredményt mutatott (ld. 16. számú 
táblázat). Ha tovább elemezzük a Feldolgozási sebesség Indexet alkotó szubtesztek 
eredményeit, látható, hogy a Szimbólumkeresés feladatban az FPK csoport a kontroll 
csoporthoz képest tendencia szinten gyengébben teljesített, míg a Kódolás feladatban a 
két csoport statisztikailag hasonló teljesítményt nyújtott. Bár a szubtesztek szintjén az 
eltérés csak tendencia szintű, a főskála tekintetében ez a különbség már szignifikánssá 
válik.  
A mennyiségi elemzésen túl, minőségileg is elemezve a csoportok eredményeit 
(ld. 18. sz. ábra) látható az is, hogy, bár a legtöbb területen a két csoport teljesítménye 
nagyon összetartó, több feladatban is az FPK csoport – a kontroll csoporthoz 
viszonyítva – jobb teljesítményt mutatott. 
Összességében azt látjuk tehát, hogy a két csoport hasonló intelligenciaprofillal 
rendelkezik, a figyelmi problémák mindössze a Feldolgozási sebesség Indexben 
mutatkoznak meg. Ennek alaposabb elemzése ugyanakkor arra is rávilágít, hogy az 
eltérések mindössze a Szimbólumkeresés feladatban mutatkoznak meg. Bár mindkét 
feladat (Szimbólumkeresés, Kódolás) elsősorban a feldolgozási sebességet hivatott 
mérni, a Szimbólumkeresés feladat során egyidejűleg több információnak a szimultán 
feldolgozása szükséges, ami nagyobb koncentrációt igényel, ellentétben a Kódolás 
feladattal, ahol a válaszadás egyszerűbb, mechanikusabb.   
 A tervezést vizsgáló London-torony feladatban a két csoport nagyon hasonló 
teljesítményt mutatott. Mindkét csoportnak statisztikailag azonos számú helyes, illetve 
helytelen válasza volt. Az eredmények alapján úgy tűnik tehát, hogy a végrehajtó 
funkciók tervezés aspektusa független a figyelmi problémák mértékétől. 
A Wisconsin kártyaszortírozás feladat eredményeit elemezve (ld. 18. számú 
táblázat, 20. számú ábra) látható, hogy a két csoport között már több változó mentén is 
jelentős eltérés mutatkozik. A feladat megfelelő értelmezését jelzi, hogy mindkét 
csoportnak hasonló számú kártyát kellett besorolnia ahhoz, hogy az első kategória 
szabályát felfedje. Ezt követően az FPK csoportnak jelentősen több helytelen és 
szignifikánsan kevesebb helyes válasza volt, végül a kontroll csoporthoz képest a 
figyelmi problémákkal küzdő csoport tagjai jelentősen kevesebb kategóriát 
azonosítottak. Az eredményeket tovább elemezve ugyanakkor azt is láthatjuk, hogy 
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mindez a teljesítmény az FPK csoport több nem perszeveratív jellegű hibájával, nem 
pedig a perszeveratív hibák és válaszok számával magyarázható. A figyelmi 
problémákkal küzdő csoport tagjai tehát sikeresen azonosították az első kategóriát, 
majd ezt követően jelentősen több nem perszeveratív jellegű hibát követtek el. Első 
megítélésre ez a teljesítmény a fenntartott figyelem nem megfelelő működésével 
hozható összefüggésbe. Azonban a vigilancia és a kártyaszortírozási teszt eredmények 
korrelációs vizsgálata nem támasztja alá ezt az elképzelést (lásd 20. számú táblázat). 
Így felmerül a kérdés, vajon mivel magyarázhatóak az eltérő eredmények.  
A teszt sikeres megoldásához egyrészt mindig meg kell találnunk a legújabb 
besorolás szabályát, másrészt pedig ezt – az újabb szabályváltozásig – következetesen 
alkalmaznunk kell. A megfelelő válaszadáshoz tehát több kognitív funkció egyidejű 
mozgósítására van szükség. A kártyaszortírozási feladat eredményeinek korábbi 
faktoranalízise (Greve, Ingram és Bianchini, 1998; Greve és mtsai., 2005) három 
faktort különített el, melyek három különböző minőségi teljesítményt tükröznek. Az 
első faktor a fogalom kialakítás, a második a nem perszeveratív hibák, míg a harmadik 
a szabály fenntartásának sikertelensége címkét kapta (Greve, Ingram és Bianchini, 
1998). A faktorokon elért pontszámok az adott területen megmutatkozó nehézségeket 
jelzik. Az első faktoron akkor ér el valaki magas pontszámot, ha sok perszeveratív 
válasz mellett kevés kategóriát tud azonosítani. A második faktor esetében az szerez 
magas pontszámot, aki – bár folyamatosan hipotéziseket állít fel és ezeket teszteli – 
sikertelen a problémamegoldásban, mivel a válaszadás során állandó változásokat 
eszközöl, melynek következtében kevés perszeveratív válasza, ellenben annál több 
nem perszeveratív hibája lesz. Végül az utolsó faktor esetében azok a személyek 
szereznek magas pontszámot, akik, ugyan mindig megfelelően felismerik a besorolási 
szabályt, azonban ezt nem tudják tíz egymást követő feladat során megfelelően 
alkalmazni (Greve, Ingram és Bianchini, 1998).  
Eredményeinket e faktorok tükrében elemezve azt láthatjuk, hogy az FPK 
csoport tagjai a második faktor tekintetében mutatnak eltérő jelleget, azaz kevés 
perszeveratív, viszont annál több nem perszeveratív hibát követtek el, ami a 
problémamegoldó képesség nem megfelelő működését sugallja. Ugyanakkor érdekes 
az a tény is, hogy a problémamegoldó képességet szintén igénylő London-torony 
feladatban a figyelmi problémákkal küzdő gyermekek a kontroll csoport 
eredményeivel hasonló teljesítményt nyújtottak. Az eltérések magyarázatára szolgálhat 
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az a tény, hogy a teszt megoldása során a hipotézisek tesztelése mellett szükséges az 
előző feladatok eredményeinek a figyelembe vétele is. Így a helyes megoldáshoz a 
hipotézisek felállítása, illetve elvetése mellett a verbális munkamemóriában tárolt 
információkkal történő összevetésre is szükség van, ami – mint látni fogjuk az FPK 
csoport esetében – szintén eltérő jelleget mutat. Úgy tűnik tehát, hogy a figyelmi 
problémákkal küzdő személyek esetében, amennyiben a problémamegoldáshoz 
szükséges információk nem támogatottak vizuálisan, a problémamegoldás már 
nehézségekbe ütközik. 
A munkamemória tekintetében a fonológiai rövid távú emlékezetet vizsgáló 
Számterjedelem és a téri-vizuális vázlattömb vizsgálatára alkalmazott Corsi-feladat 
mentén a két csoport hasonló teljesítményt nyújtott. Mindkét csoport tehát hasonló 
terjedelmű számsorozatot ismétel meg és hasonló terjedelmű vizuális mintázatot 
reprodukál. Amikor azonban a számok ismétlésén túl, a feladat megfelelő 
megoldásához a számokkal történő manipulációra is szükség van, a figyelmi 
problémákkal küzdő csoport tagjai már szignifikánsan gyengébb teljesítményt 
nyújtanak.  Az FPK csoportban lévő gyermekek ugyanis jelentősen gyengébben 
teljesítettek a Fordított számterjedelem feladatban (ld. 19. számú táblázat, 21. számú 
ábra).  
Az eredmények alapján tehát az akusztikusan beérkező információkkal történő 
manipulálás okoz nehézséget az FPK csoport tagjai számára, vagyis az a feladat, mely 
a Baddeley-modell értelmében a fonológiai hurkon túl a központi végrehajtó 
működését is igénybe veszi, ugyanakkor mindez csak az akusztikusan beérkező 
ingerekre vonatkozik, ugyanis a központi végrehajtót szintén igénybe vevő téri-
vizuális vázlattömb esetén a két csoport hasonló teljesítményt nyújtott. Úgy tűnik 
tehát, hogy a figyelmi problémákkal küzdő gyermekek esetében a verbális 
munkamemória működése mutat eltérő jelleget.  
A Stroop-teszt eredményeit elemezve láthatjuk, hogy a színmegnevezés 
kivételével (ahol az FPK csoport tendenciaszinten kevesebb itemet azonosít) a 
feladatok során  mindkét csoport hasonló számú ingerre válaszolt, ugyanakkor az FPK 
csoport tagjai mindhárom feladat során jelentősen kevesebb helyes – és a 
szómegnevezés kivételével – szignifikánsan több helytelen választ adtak (lásd 20. 
számú táblázat, 22. számú ábra). Eredményeink alapján tehát az FPK csoport szinte 
minden téren gyengébb teljesítményt nyújtott a kontroll csoporthoz képest. Érdekes 
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összefüggésekre mutat rá azonban a vigilancia és a többi végrehajtó funkciók közötti 
kapcsolatok vizsgálata. Ha elemezzük az 19. és 22. számú táblázatokat, jól látható, 
hogy úgy a kontroll, mint az FPK csoport esetében a vigilanciát vizsgáló feladatok 
eredményei leginkább a Stroop-teszt eredményeivel mutatnak szoros együttjárást. 
Ugyanakkor látható az is, hogy míg a szó- és színmegnevezési feladatok esetén a 
kontroll csoportnál a helyes és helytelen válaszok egyaránt a figyelmetlenséget jelző 
kihagyásos válaszok számával hozhatók összefüggésbe, addig az FPK csoportnál a 
helyes válaszok a figyelmetlenséggel, míg a helytelen válaszok az impulzivitást jelző 
elkövetési hibák számával mutatnak együttjárást. A gátlást igénylő Szó/szín feladatban 
az FPK csoport több helytelen válasza ismét az impulzív válaszadással magyarázható, 
azonban a szó- és színmegnevezés feladatoktól eltérően a helyes válaszok száma már 
nem hozható összefüggésbe a figyelmetlenséggel. A jelentősen kevesebb helyes 
válaszszám tehát a figyelmetlenség faktorával nem magyarázható. Mindezek alapján 
tehát úgy tűnik, hogy az FPK csoport esetén a figyelem fenntartásának problémája 
mellett az automatikus válasz gátlásának a nehézsége is megmutatkozik.   
Összességében azt látjuk tehát, hogy a figyelmi problémákkal küzdő 
gyermekek – mindamellett, hogy hasonló intelligenciastruktúrával rendelkeznek – a 
kontroll csoporthoz képest a további végrehajtó funkciók tekintetében is eltérő 
működést mutatnak.  A vigilancia rendszer mellett a verbális munkamemória, a gátlás 
és a problémamegoldó képesség is érintettnek látszik a figyelmi problémákkal küzdő 





Mint, ahogyan arra már a szakirodalmi áttekintésben is rávilágítottunk, a 
figyelemhiányos hiperaktivitási zavar egyike azoknak az igen sokat tanulmányozott 
gyermekkori zavaroknak, melyet a mai napig ellentétes vélemények öveznek. Bár a 
legtöbb szerző a zavar hátterében a frontostriatális érintettséggel összefüggésbe 
hozható végrehajtó funkciók deficitjét valószínűsíti (Pasini és mtsai., 2007; Holmes és 
mtsai., 2010; Williams és mtsai., 2010), az erre irányuló kutatások nem minden 
esetben tudták ezt az elképzelést alátámasztani (Jonsdottir és mtsai., 2006; Di Trani és 
mtsai., 2011). A szakirodalomban fellelhető ellentétes eredményeket – mint ahogy erre 
korábban már szintén utaltunk – magyarázhatja az a tény, hogy a legtöbb kutatás a 
zavarnak egy-egy aspektusát ragadja meg, és ennek a mentén izoláltan tanulmányozza 
a végrehajtó funkciók működését. Így a zavar egészének az „összerakására” eltérő 
mintán született mozaikelemek alapján van lehetőség, ami azonban a kirakott kép 
minőségét és érvényességét kérdőjelezi meg. Továbbá szintén az eredmények 
szkeptikus fogadtatását indokolhatja az a tény is, hogy sok kutatásban az átfogó 
mentális teljesítmény hatásait figyelmen kívül hagyják.   
Mindezekre a kritikákra reagálva kutatásunkban holisztikus szemléletet 
alkalmazva próbáltuk megragadni a figyelmi funkciók eltérő működését, azaz egyazon 
populáción belül a végrehajtó funkciók működésének a feltérképezése mellett az 
intelligenciastruktúra tekintetében is részletes összehasonlításokat végeztünk. Ennek 
érdekében a kutatásba elsőként pszichiáter által ADHD-snak diagnosztizált 
gyermekeket vontunk be. Ezt követően a zavarral diagnosztizált gyermekek mellé 
életkorban, osztályfokban, nemben és szocioökonómiai státusz alapján illesztett 
tipikusan fejlődő gyermekeket kerestünk. Nemcsak az ADHD-s és tipikusan fejlődő 
személyek közötti különbségek megragadására törekedtünk, hanem arra is kíváncsiak 
voltunk, hogy a vizsgált konstruktumok mentén milyen eltérések mutatkoznak az 
eltérő fokú figyelmi problémákkal küzdő személyek esetében. Így a kutatásba – 
szintén az előbbiekben felsorolt kritériumok alapján megfelelően illesztett –, olyan 
további gyerekeket is bevontunk, akik a kontroll csoporthoz képest erőteljesebb, de 
nem klinikai mértékű figyelmi problémával küzdöttek.  
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Az eredmények feldolgozásakor elsőként az eredeti beválogatás szerinti 
csoportok közötti különbségeket és hasonlóságokat elemeztük, majd arra is kíváncsiak 
voltunk, hogy a pszichiáterek által konvencionálisan használt diagnosztikus 
kritériumok alapján felállított diagnózis és a figyelem fenntartását vizsgáló folyamatos 
teljesítmény-tesztek (Folyamatos teljesítményteszt, Figyelem fenntartásának tesztje) 
eredményei milyen mértékben fedik egymást. Ennek érdekében a vigilancia feladatok 
eredményeivel klaszteranalízist végeztünk, melynek részletes eredményeit az 5.3. 
számú fejezetben ismertettük. A klaszteranalízis útján kialakult újabb csoportokat úgy 
az intelligenciastruktúra, mint a végrehajtó funkciók tekintetében ismételten 
összehasonlítottuk.  
Az értelmi struktúrára vonatkozó eredményeink egyértelműen megcáfolják 
azokat a korábbi elképzeléseket, miszerint ADHD esetében az alacsonyabb 
intelligencia szintet a figyelemhiányos hiperaktivitási zavar sajátosságának lehet 
tekinteni (Frazier, Demaree és Youngstrom, 2004), illetve, hogy az intelligenciaprofil 
mentén olyan csoportsajátosságok léteznének, melyek a differenciáldiagnózist segítik 
(Lufi, Cohen és Parish-Plass, 1990; Pineda, Ardila és Rosselli, 1999; Assesmany és 
mtsai., 2001; Mayes és Calhoun, 2006b; Wechsler, 2008). Az eredményeink nemcsak 
az ADHD-s személyekre, hanem a figyelmi problémákkal küzdő gyermekekre is 
vonatkoznak, ugyanis – sem az eredeti bennfoglalásos kritériumoknak megfelelő 
csoportok között, sem pedig a figyelem fenntartásának mértéke alapján kialakított 
csoportok között – az intelligencia struktúra tekintetében semmi olyan eltérést nem 
találtunk, ami hasznos útmutatóként szolgálna a figyelmi problémákkal küzdő 
gyermekek differenciálásában. Eredményeink így azokat a korábbi megállapításokat 
erősítik meg, miszerint az intelligenciatesztek – bár szerves részei a diagnosztikus és 
döntéshozatali folyamatoknak – önmagukban nem alkalmasak a fejlődési zavarok 
megfelelő diagnosztikájára, a zavarok mélyebb megértéséhez és pontos azonosításához 
további fejlődés-neuropszichológiai vizsgálatok szükségesek (Weiss és mtsai., 2008).   
Érdekes eredményeket kaptunk azonban a végrehajtó funkciók működésének 
tekintetében, ugyanis míg az eredeti beválogatásnak megfelelő csoportok között a 
végrehajtó funkciók terén mindössze a vigilanciát vizsgáló feladatok mentén lehetett 
különbséget tenni, addig a fenntartott figyelem működése alapján elkülönített 
csoportok között a végrehajtó funkciók további területein is szignifikáns eltérések 
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A 23. sz. ábra – Csoporteredmények a klaszteranalízis előtt és után  
 
A nyilak a szignifikáns eltérést jelölik 
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teljesítményt értek el  a válaszgátlást, a problémamegoldást, a verbális munkamemóriát 
igénylő feladatokban, míg hasonlóan teljesítettek a tervezést, a fonológiai rövid távú 
memóriát, illetve a téri-vizuális emlékezetet vizsgáló feladatok során. Tehát míg az 
ADHD esetében nem találtunk – a zavarra jellemző – végrehajtó funkciók deficitet, 
addig ezek a különbségek a vigilancia alapján elkülönített csoportoknál 
megmutatkoztak. Mindezt jól szemlélteti a 23. számú ábra, melyen a nyilak a 
csoportok közötti szignifikáns különbségeket, a nyilak színei pedig a különböző 
vizsgált területeket jelölik.  
Így mindamellett, hogy az előzetesen felvetett kérdéseink (ld. 3. fejezet) egy 
része, úgy tűnik, továbbra is nyitott marad (ld. 5.2.2. fejezet), az eredmények 
összesített elemzése újabb kérdések elé állít. Felmerül többek között az a kérdés: mivel 
magyarázható, hogy míg az ADHD-s csoport esetében a vigilancia kivételével semmi 
olyan kognitív markert nem találtunk, mely az ADHD-s személyek végrehajtó 
funkcióinak deficitjét támasztaná alá, addig a vigilancia feladatok eredményei alapján 
elkülönített csoportok esetében egyértelművé vált a végrehajtó funkciók érintettsége. 
Elsőre talán a legkézzelfoghatóbb válasz a hazánkban megvalósuló diagnosztikai 
eljárás kritikus szemlélete lehetne, miszerint nem minden ADHD-snak diagnosztizált 
gyermek bizonyul valóban annak. Ugyanakkor mielőtt – talán tévesen – ebbe a 
gondolatmenetbe nagyon belemélyednénk, mindenképpen figyelembe kell vennünk azt 
a korábbi megállapítást, miszerint a végrehajtó funkciók nem megfelelő működése 
nem szükséges és nem is elégséges az ADHD megjelenéséhez (Willcutt és mtsai., 
2005), továbbá a végrehajtó funkciókat vizsgáló teszteken elért átlagos tartományba 
eső eredmények nem zárják ki a zavar meglétét (Seidman, 2006). A nemzetközileg 
nagy elismerést szerzett ADHD szakértő, Barkley (2012) szerint is a prefrontális 
zavarral küzdő személyek esetén a végrehajtó funkciózavarok a mindennapi életben 
akkor is jelen vannak, ha ezeket a tesztek nem képesek megragadni. Ezek fényében 
tehát elképzelhető, hogy nem a téves ADHD diagnózis áll az eredményeink hátterében, 
hanem az eltérések magyarázata igényel további átgondolásokat. 
Az eredmények magyarázatához Sonuga-Barke (2002) kétutas modelljéhez és a 
végrehajtó funkciók hideg/meleg aspektusainak elkülönítéséhez térünk vissza.  
Sonuga-Barke (2002) elképzelése szerint az ADHD két egymástól teljesen 
független fejlődési folyamat kimeneteleként is megjelenhet, miközben a viselkedés 
szintjén megnyilvánuló tünetek tekintetében nincs különbség. Az általa felvázolt egyik 
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útvonal értelmében a gátló funkció eltérő működése következtében a gondolatok, 
cselekedetek irányításának zavarával találkozunk, mely további kognitív funkciók 
károsodásával társul. A másik útvonal a motivációs rendszerrel hozható kapcsolatba, 
ebben az esetben a válaszkésleltetés zavarával (viselkedési megnyilvánulások, a 
feladatba való bevonódás és a jutalom mechanizmusának hármas összekapcsolása) 
találkozunk, aminek következtében az ADHD-s gyermekek a jövőbeli események 
értékét a tipikusan fejlődő gyermekekhez képest nagyobb arányban értékelik le. Bár a 
kognitív funkciók ebben az esetben nem érintettek, a válaszkésleltetés zavara – a 
környezeti feltételektől függően – az azonnali válaszok előnybe részesítését jelentheti, 
ami például impulzivitást okozhat (Sonuga-Barke, 2002). 
Modellje értelmében tehát a végrehajtó funkciók, illetve a jutalmazási és a 
motivációs rendszer zavara egyaránt az ADHD hátterében állhat. Elképzelését 
neuropszichológiai korrelátumokkal is alátámasztja, ennek értelmében az általa 
felvázolt két különböző út eltérő frontostriatális körökhöz (dorzális/ventrális-
orbotofrontális) köthető, mely ugyanakkor neuroanatómiailag és neurokémiailag 
számos hasonló elemet tartalmaz (Sonuga-Barke, 2003). 
Az elméleti bevezetőben már említettük, hogy a végrehajtó funkciók „hideg” 
összetevője a kontroll, a szabályozás, a kognitív folyamatok integrációjában játszik 
központi szerepet, irányítja és fenntartja a figyelmet, biztosítja a tervezés-szervezés és 
a munkamemória működését (Powell és Voeller, 2004). A „meleg” összetevő pedig a 
gátlás/serkentés szabályozása révén a viselkedés önszabályozását biztosítja (Schneider 
és mtsai., 2006), az érzelmi alapon történő döntéshozatalban játszik kiemelkedő 
szerepet (Tárnok és mtsai., 2006). Figyelembe véve ezeket a megállapításokat a 
Sonuga-Barke által felállított modellben ez előbbi a végrehajtó funkciózavarnak, míg 
ez utóbbi a késleltetés problémájának feleltethető meg. 
Ilyen tekintetben tehát a végrehajtó funkciózavarral küzdő személyek a 
végrehajtó funkciók „hideg aspektusának” eltérő működését mutatják, míg a 
késleltetés elkerüléséért a végrehajtó funkciók „meleg” aspektusának működésbeli 
zavara tehető felelőssé.  
A végrehajtó funkciók ilyen jellegű elkülönítése alapján kutatásunkban a 
végrehajtó funkciók „hideg” aspektusát vizsgáltuk, míg a „meleg” aspektusát 
figyelmen kívül hagytuk. 
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Tekintettel tehát egyrészt arra, hogy az ADHD – a háttérben meghúzódó 
fejlődési eltérésektől függetlenül – viselkedés szinten hasonló tüneteket produkál 
(Sonuka-Barke, 2002), és arra, hogy a pszichiáterek a viselkedés jegyek alapján 
diagnosztizálnak, eredményeinket a következő elképzelés magyarázhatja. A kutatásba 
történő beválogatási kritériumok alapján kialakított ADHD-s csoportba a végrehajtó 
funkciók, valamint a válaszkésleltetés zavarokkal küzdő ADHD-s gyermekek egyaránt 
bekerülhettek. A klaszteranalízist követően azonban a figyelmi problémákkal küzdő 
csoportba csak olyan ADHD-s gyerekek kerültek be, akik a végrehajtó funkciók 
„hideg” aspektusának zavarával küzdenek. Feltételezzük, hogy annál a 12 gyermeknél, 
akik eredetileg az ADHD csoportba tartoztak, de a klaszteranalízist követően a 
figyelmi problémákkal nem küzdő csoportba kerültek át, a végrehajtó funkció „meleg” 
aspektusának eltérő működése állhat fenn. Természetesen mindez csak egy 
feltételezés, ugyanis jelen kutatásban olyan módszereket – melyek a végrehajtó 
funkciók „meleg” aspektusait ragadnák meg – nem alkalmaztunk. Elképzelésünk 
bizonyítására újabb kutatásokra van szükség, melynek keretében a figyelmi 
problémákkal küzdő csoportba bekerült személyeknél az esetlegesen megjelenő 
válaszkésleltetési zavar feltárására is érdemes kitérni, ugyanis Sonuga-Barke modellje 
értelmében az ADHD mindkét úton (végrehajtó funkciózavar, késleltetés elkerülése), 
egymástól függetlenül is kialakulhat, de a kettő együttes megjelenése sem kizárt 
(Sonuga-Barke, 2002).  
Mindez a megközelítés magyarázatot szolgáltathat a korábbi kutatások során 
megmutatkozó ellentétes eredményekre is, ugyanis a legtöbb kutatásban az ADHD 
csoportba történő beválogatás pszichiáter által felállított diagnózis alapján, illetve 
néhány esetben további viselkedéses szinten megmutatkozó viselkedésjegyek mentén 
történik (pl. szülőkkel folytatott beszélgetés, szülők által kitöltött értékelő skálák). Ez 
alapján azonban nem határozható meg, hogy a végrehajtó funkció mely aspektusának 
(hideg/meleg) a zavarával állunk szemben. Így a kutatásokba – mint ahogy ez a mi 
esetünkben is történt – az exekutív funkciók „hideg” és „meleg” összetevőjének az 
eltérő működésével küzdő személyek egyaránt bekerültek. Mindezek alapján 
valószínűnek tartjuk, hogy azokba a kutatásokba, amelyekben a végrehajtó funkciók 
zavarai egyértelműen kirajzolódnak a végrehajtó funkciók „hideg” aspektusának 
zavarával küzdő ADHD-s személyek kerülhettek be nagyobb arányban, míg azokba a 
kutatásokba, melyek nem tudták a végrehajtó funkciók sérülését igazolni, elsősorban a 
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végrehajtó funkciók „meleg” aspektusának eltérő működésével küzdő ADHD-s 
személyek lehettek jelen nagyobb százalékban. Az első elemzések számunkra is azt az 
elképzelést látszottak alátámasztani, miszerint a végrehajtó funkciók működése – a 
figyelmi komponens kivételével – intakt az ADHD esetében. Mihelyt azonban az 
ADHD-s csoportból kivettük azokat a személyeket, akiknél feltételezésünk szerint 
válaszkésleltetési és nem végrehajtó funkció zavar áll fenn, a végrehajtó funkciók 
deficitje már egyértelműen megmutatkozott.  
Az eredményeket elemezve az a további kérdés is felmerülhet az olvasóban, 
hogy mivel magyarázható a beválogatási kritériumok alapján kialakított kontroll 
csoportot is érintő átrendeződés, azaz mi indokolhatja azt, hogy az eredeti kontroll 
csoportból is hatan a figyelmi problémákkal küzdő gyermekek csoportjába kerültek. 
Egyrészt a tünetbecslő skálák és a zavar súlyossága közötti mérsékelt összefüggésre 
már korábban is rámutattak (Gathje, Lewandowski és Gordon, 2008). Másrészt az 
eltéréseket magyarázhatja az a korábbi megállapítás is, miszerint a figyelmetlenséggel 
kapcsolatos problémákat a szülők inkább a társas-érzelmi dimenziók, mintsem a 
figyelmi-végrehajtó működésének feltárását célzó skála mentén ragadják meg (Takács, 
Kóbor és Csépe, 2010). Egy korábbi, hazai szubklinikai mintán végzett kutatás szintén 
hasonló eredményeket hozott: amikor a vizsgált személyeket a végrehajtó funkciókat 
vizsgáló tesztek során elért eredmények alapján különítették el, az eredeti CBCL 
figyelemskála szerint kialakított csoportok jelentősen átalakultak (Kóbor, Takács és 
Csépe, 2010). 
Kutatásunk egy másik – talán rejtettebb – kérdése, hogy a figyelmi problémák 
mértéke egy kontinuumon vagy inkább kategóriákban ragadható-e meg. Eredményeink 
alapján inkább ez utóbbit tarjuk valószínűnek, ugyanis, egyrészt az eredeti kritériumok 
szerint kialakított csoportok esetében, azt láthattuk, hogy a szubklinikai csoport 
eredményei a kontroll csoport eredményei felé tartanak, másrészt pedig a 
klaszteranalízis – a fenntartott figyelmet vizsgáló feladatok eredményei alapján – 
szintén két csoportot alkotott. 
Eredményeinket röviden összefoglalva azt láthatjuk tehát, hogy ADHD 
esetében a végrehajtó funkciók „hideg” aspektusának zavara megjelenhet, azonban úgy 
tűnik, hogy ennek hiánya nem zárja ki az ADHD diagnózis felállításának lehetőségét. 
További kutatások szükségesek annak alátámasztására/elvetésére, hogy azoknál a 
korábbi ADHD diagnózist kapott személyeknél, akiknél a „hideg” végrehajtó funkciók 
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megfelelően működnek, valóban fennáll-e a végrehajtó funkciók „meleg” 
aspektusának az eltérő működése, mely indokolja az ADHD diagnosztikus kategória 
felállítását.   
Látható tehát, hogy az ADHD kapcsán a mai napig számos megválaszolatlan 
kérdés felmerül, ugyanakkor az is kirajzolódik, hogy a zavarral kapcsolatosan 
felmerült kérdésekre történő válaszadás folyamán, ahelyett, hogy konkrét választ 
kapnánk, újabb kérdésekkel szembesülünk, mely a zavarral kapcsolatos 
bizonytalanságot tovább fokozza. Nem véletlen az sem, hogy a DSM-V diagnosztikai 
kézikönyv megjelenése kapcsán az ADHD-nak, mint diagnosztikus kategóriának 
számos lehetséges átstrukturálása felvetődött (APA, 2010).  
Egyetértésben Band és Sheres (2005) megállapításával, miszerint az ADHD 
heterogén természeténél fogva sokkal összetettebb, mintsem, hogy azt egyetlenegy 
meghatározó mentén lehessen megragadni, úgy véljük, hogy az ADHD alaposabb 
megértéséhez egyfajta paradigmaváltás szükséges. Ennek értelmében a 
szerzőpárosnak azt a korábbi javaslatát is támogatjuk, miszerint a jövőben a változatos 
endofenotípusok tanulmányozása mellett, annak vizsgálata is szükséges, hogy ezek a 
meghatározók milyen sajátosságok alapján alakítják az ADHD különböző tüneti 
csoportjait (Band és Sheres, 2005).   
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7. A kutatás gyakorlati relevanciája 
 
A kutatásunk során született eredmények nemcsak az ADHD szakirodalmát 
gazdagítják, hanem gyakorlati szempontból is igen fontos útmutatóul szolgálhatnak. 
Egyrészt a hazánkban megvalósuló diagnosztikai eljárásra vonatkozóan, másrészt 
pedig a diagnózis felállítását követő terápia tekintetében nyújthatnak releváns 
információkat.  
Jelen kutatás a figyelmi problémák azonosításához szolgál fontos adatokat, 
rávilágít arra, hogy a figyelmi problémával küzdő gyermekek a végrehajtó funkciók 
működésében is eltérő jelleget mutatnak. Továbbá az ADHD diagnózis felállításakor a 
külső viselkedésjegyek megfigyelése mellett a pszichometrikus eredmények 
fontosságára, ezen belül a végrehajtó funkciók hideg/meleg aspektusának vizsgálatára 
is felhívja a figyelmet.  Az eredmények ugyanakkor a tünetbecslő skálák használatának 
óvatosságára is intenek. 
Mindahhoz azonban, hogy a kutatásunk során kapott eredmények 
hozzájáruljanak a hazánkban megvalósuló diagnosztikai folyamathoz, mindenekelőtt 
nagymintán történő életkori normák kialakítására, illetve további vizsgálatokra volna 
szükség. Ilyen vonatkoztatásban az itt összeállított tesztbattéria hosszútávon a klinikai 
diagnosztikai gyakorlat szerves részévé válhatna.  
A diagnózis pontos felállítása, a zavarral kapcsolatos problémák megfelelő 
feltérképezése a diagnózis felállítását követő terápiás ellátás irányvonalát is 
nagymértékben megszabná. Ugyanis, amennyiben a végrehajtó funkciók „hideg” 
aspektusának sérülésével találkozunk, úgy a problémás területek kognitív fejlesztése 
válik elsődleges fontosságúvá. Amennyiben nem áll fenn ilyen jellegű probléma, akkor 
az ilyen jellegű terápiás ellátás is fölöslegesnek bizonyulna. Ebben az esetben 
feltételezhetőleg a végrehajtó funkciók „meleg” aspektusának eltérő működésével 
találkozhatunk, ilyen tekintetben pedig a jutalmazó kört célzó terápia szükséges. 
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8. Korlátok és távlatok 
 
Eredményeinket természetesen kutatásunk korlátainak figyelembe vételével 
kell értelmezni. Kutatásunk első korlátjaként a kutatásba bevont gyermekek aránylag 
szűk életkori sávját, illetve a relatíve kisebb elemszámból álló mintát említenénk, mely 
az eredmények általánosíthatóságának kérdését érinti. Továbbá figyelembe kell 
vennünk azt is, hogy számos kutatás az ADHD és egyéb zavarok gyakori 
komorbiditását hangsúlyozza (Burgic-Radmanovic és Burgic, 2010; The Multimodal 
Treatment Study of Children With ADHD Cooperative Group, 1999;  Michanie és 
mtsai., 2007; Pierce, 2003; Fischer és mtsai., 2007; Mayes és Calhoun, 2006a; Márkus, 
2010), az általunk vizsgált mintában azonban mindössze a tanulási zavarok 
kategóriájába tartozó diszlexia került kizárásra.  További zavarok esetleges komorbid 
fennállásáról nincsenek adataink, így az eredmények értelmezésekor ennek 
figyelembevétele is szükséges.  
Fontos továbbá kiemelnünk azt a tényt, hogy a végrehajtó funkciók 
vizsgálatára alkalmazott tesztek nem rendelkeznek normaértékekkel, és bár a kutatás 
során a (kezdeti besorolás alapján kialakított) kontroll csoport átlagai és szórásai 
alapján z-értékeket számoltunk és ezekkel dolgoztunk, ez nagymértékben korlátozza a 
következtetéseink általánosíthatóságát.   
Eredményeink értelmezésekor figyelembe kell vennünk azt a tényt is, hogy a 
szubklinikai és a kontroll csoportba történő beválogatás a CBCL szülői változat 
figyelemskálájának alapján történt, holott már korábbi hazai kutatások is ennek 
kevésbé használható relevanciáját hangsúlyozzák (Takács, Kóbor és Csépe, 2010; 
Kóbor, Takács és Csépe, 2010).  
 Kutatásunk ugyanakkor további olyan kérdéseket is felvetett, melynek 
megválaszolása újabb vizsgálatokat igényel. Ilyen értelemben a jövőben olyan 
kutatásokra lenne szükség, melyek a mostanihoz hasonlóan egy holisztikus rendszeren 
keresztül a végrehajtó funkciók „hideg” aspektusának megragadása mellett a „meleg” 
összetevő vizsgálatára is kitérnek. A vizsgálatban résztvevő gyermekek életkori sávját 
is érdemes lenne kibővíteni, így nemcsak az életkori kohorszokon belüli, hanem ezek 
közötti összehasonlítás is lehetővé válna. Érdemes lenne ugyanakkor a csoportokon 
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3DM  Dyslexia Differential Diagnosis, Maastricht 
ACID  Mozaikszó, az érintett szubtesztek kezdőbetűiből származik 
ADHD  Attention Deficit Hyperactivity Disorder (Figyelemhiányos 
hiperaktivitási zavar) 
ADHD-C  ADHD combined type (kombinált típus) 
ADHD-HI  ADHD hyperactive/impulsive type (elsősorban hiperaktív/impulzív 
típus) 
ADHD-IA  ADHD inattention type (elsősorban figyelmetlen típus) 
APA American Psychiatric Association (Amerikai Pszichiátriai Egyesület) 
BNO-10 Betegségek Nemzetközi Osztályozása 
CBCL  Child Behavior Check List (Gyermekviselkedési Kérdőív) 
CI  Konfidencia intervallum 
CPT   Continuous Performance test (Folyamatos teljesítményteszt) 
DCD Developmental Coordination Disorder (koordinációs-fejlődési zavar) 
DSM Diagnostic and Statistical Manual Of Mental Disorders (Mentális 
zavarok kórmeghatározó és statisztikai kézikönyve) 
EEG Elektroenkefalográfia 
FFD  Freedom from Distractibility Factor (Ellenállás az elterelő ingerekkel 
szemben) 
FMRI Functional Magnetic Resonance Imaging (Funkcionális Mágneses 
Rezonancia Vizsgálat) 
fNIRS  Functional near-infrared spectroscopy (Funkcionális közeli 
infravörös spektroszkópia) 
FPK Figyelmi problémákkal küzdő 
FsI Feldolgozási sebesség Index 
FTMS  Failure to maintain set errors (a fenntartott figyelem és a nem 
releváns inger gátlásának képessége) 
IQ  Intelligencia kvóciens 
M  Átlag 
MAWGYI Magyar Wechsler Gyekmekintelligencia Teszt 
MmI Munkamemória Index 
MRI Magnetic Resonance Imaging (Mágneses Rezonancia Vizsgálat) 
mtsai munkatársai 
n Elemszám 
NEPSY Neuropsychological Assessment of Children 
p Szignifikancia 
PE  Perseverative error (perszeveratív hiba)  
PkI Perceptuális következtetés Index 
r Korrelációs együttható 
SES Szocioökonómiai státusz 
TTIQ Teljes teszt IQ 
VmI  Verbális megértés Index 
WCST Wisconsin Card Sorting Test (Wisconsin kártyaszortírozási teszt) 
WISC Wechsler Intelligence Scale for Children (Wechsler 
Gyermekintelligencia teszt) 
χ2 Chi négyzet statisztikai próba 
 
